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RESUMEN 
José Garza Garza Fecha de Graduación: Enero, 1996 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Medicina 
Título del Estudio: VALORACION DIAGNOSTICA AUTOMATIZADA DE 
MALFORMACIONES CRANEO-DENTO-MAXILAR ES 
RELACIONADAS CON LA MALOCLUSION 
Número de Páginas: 232 Candidato al Grado de Doctor 
en Ciencias con especialidad en 
Morfología 
Area de Estudio: Ciencias Morfológicas 
Propósito y Método del Estudio: La ortodoncia es la rama de la odontología ded icada 
a la corrección de los problemas relacionados con la malposición dentaria o 
maloclusión, B diagnóstico ortodóntico es un elemento indispensable para el 
tratamiento integral de estos padecimientos. Los procedimientos de 
diagnóstico en ortodoncia son complicados, debido cd análisis múltiple de 
factores que desencadenan la maloclusión; debido a que en un alto 
porcentaje del problema además de las piezas dentarias, se encuentra 
involucrado el esqueleto cráneo-facial. 0 presente trabajo fue desarrollado 
con el propósito de probar la hipótesis de que los procedimientos utilizados en 
el diagnóstico de las malocluslones. pueden ser mecanizados mediante la 
construcción de un sistema automatizado de diagnóstico. Para la realización 
del estudio se procedió a crear la norma para una serie de mediciones 
cráneo-faciales aplicables a nuestra región geográfica (Noreste mexicano), 
las cuales fueron utilizadas como modelo cefalométrico para la construcción 
de LT> sistema computerizado basada en Técnicas de programación de 
sistemas expertos (inteligencia artificial). 
Contribuciones y Conclusiones: Se establecieron los procedimientos para la creación 
de una norma ce fa torné bica dinámica, calculada para sujetos entre ó y 13 
años de edad. Se diseñó un procedimiento para la construcción de los trazos 
cefalométricos compuestos para las diferentes edades y se comparó la 
norma con dos poblaciones: la primera de origen caucásico americano y la 
segunda de origen latino del norte de Chihuahua, México. De los resultados de 
estas comparaciones podemos concluir que las principales características 
que nos diferencian de la población caucás ica americana son: la profusión 
dental y la retrusión mandibular. Se desarrolló la aplicación computacional y se 




Uno de los problemas que más afectan en la actualidad al 
aparato masticatorio del ser humano, es sin duda la falta de 
alineación de las piezas dentarias dentro de la cavidad oral. 
La función del aparato masticatorio se ve afectada cuando es t e 
problema se manifiesta y es de acuerdo a su magnitud, el grado de 
daño fisiológico que causa al sujeto que lo padece. 
Al nacer, cada ser humano incluye dentro de su mate r i a l 
genético, la información relacionada con la forma, tamaño y posición 
de cada una de las estructuras del cuerpo humano y es así como la 
herencia, aunada a las interacciones ambientales del sujeto con su 
entorno, regulan la expresión final de los procesos de crecimiento y 
desarrollo de cada uno de los componentes del cuerpo humano. 
La correcta alineación de las piezas dentarias favorece u n a 
buena masticación, al igual que promueve una estética adecuada. La 
falta de alineación dentaria o maloclusión, por el contrario, altera el 
funcionamiento del aparato masticatorio, provocando d e s d e 
pequeñas interferencias hasta la disfunción total. 
El diagnóstico adecuado de estos padecimientos, es sin duda el 
elemento más importante en la lucha contra este problema, q u e 
afecta a un sector amplio de la humanidad. 
El presente trabajo contempla el desarrollo de métodos m á s 
confiables para diagnosticar los problemas relacionados con el 
acomodo ideal de las piezas dentarias dentro del apa ra to 
masticatorio. 
1.1 Or todoncia y Maloclusión 
La ortodoncia es la rama de la odontología relacionada con el 
crecimiento, corrección y mantenimiento del complejo dento-facial , 
con especial interés en las malformaciones congénitas y todas 
aquellas alteraciones que requieran la corrección de la alineación 
dentaria .1 
La práctica de La ortodoacia incluye: a) el diagnóstico, 
prevención, interceptación y tratamiento de los problemas de 
malposición de las piezas dentarias (maloclusión), así como de las 
alteraciones en sus estructuras de soporte; b) el diseño, aplicación y 
control de la aparatología correctiva y funcional; y c) la supervis ión 
del desarrollo de la dentición con el objeto de obtener una óp t ima 
relación oclusal en correcta armonía funcional y estética con el r e s to 
del complejo cráneo-facial. 
La maloclusión se encuentra presente en un amplio sector de la 
humanidad. Estudios epidemiológicos elaborados en varios países, 
revelan porcentajes que varían de un 8% a un 88% de la población 
afectada.2 Las personas que padecen algún tipo de malformación, en 
especial las visualmente aparentes, se encuentran con un s innúmero 
de frustraciones. Usualmente desarrollan sentimientos d e 
inseguridad personal y falta de adaptación social, basando esto en la 
idea de que son rechazados por las personas que los rodean. Todo 
esto trae consigo situaciones que pueden ir desde el confinamiento y 
la timidez, hasta la agresividad y los desajustes sociales.3 
Los problemas relacionados con la maloclusióo, al igual que las 
alteraciones que incluyen en la deformación las estructuras d e 
soporte dentario, van mas allá de las complicaciones que afectan la 
estética facial. 
La maloclusión: 
1.-Interfiere primariamente con los mecanismos normales del 
crecimiento y desarrollo modificando la forma y posición de las 
estructuras cráneo-faciales. 
2.-Altera el funcionamiento del sistema neuro -muscu la r 
deformando las estructuras esqueléticas. 
3.-Modifica los mecanismos normales de la masticación, la 
deglución y la fonación, Aumenta la incidencia de caries dental y d e 
la enfermedad periodontal. 
4.-Favorece a la manifestación de disfunción en las 
articulaciones temporo-mandibulares. 
5.-Aumenta la incidencia de lesiones traumáticas y patológicas 
sobre las piezas dentarias y estructuras de soporte. 
6.-Incrementa los grados de dificultad para la elaboración de 
prótesis en odontología restauradora y cosmética.4"7 
La relación oclusal (contacto de las piezas dentarias super iores 
con las inferiores en el momento del cierre bucal) de las piezas 
dentarias es el resultado de la interacción de los procesos del 
desarrollo durante los períodos de formación, crecimiento y 
modificación postnatal.8 
La oclusión dentaria varía de sujeto a sujeto de acuerdo a 
factores como el tamaño, forma y posición de los dientes, el tiempo y 
secuencia de erupción, la dimensión y forma de los arcos dentarios y 
los diferentes patrones del crecimiento cráneo-facial. Esta var iación 
es por lo tanto la manifestación de los factores genéticos y 
ambientales sobre el desarrollo prenatal y las modificaciones 
postnatales.8 
El entendimiento del concepto de oclusión ideal o normal e s 
fundamental para la elaboración del diagnóstico y plan d e 
tratamiento en ortodoncia. La oclusión ideal se establece bajo los 
criterios de interacción y funcionalidad de los elementos q u e 
integran el sistema masticatorio. Por lo general, cualquier desviación 
de la oclusión ideal se considera una maloclusión. 
1.1.1 Etiología de la maloclusión 
Las maloclusiones pueden ser consideradas va r ian tes 
morfológicas de los procesos del crecimiento y desarrollo c ráneo-
facial. Los sitios etiológicos primarios son: a) el esqueleto c ráneo-
facial, b) la dentición, c) los músculos mástic adores y faciales y d) 
otros tejidos blandos del sistema masticatorio. Por lo general es ra ro 
encontrar que un solo sitio etiológico se encuentra involucrado en la 
maloclusión.9 
La herencia juega un papel muy importante entre los fac tores 
etiológicos de la maloclusión, solo que es limitado el conocimiento e n 
cuanto a su utilidad clínica. Los hábitos perniciosos de la 
musculatura péñora!, son factores etiológicos importantes en el 
desarrollo de este problema. 
Los problemas respiratorios superiores producen obstrucciones 
nasales superiores, respiración bucal y alteración en la morfología 
cráneo-facial y por consiguiente maloclusión. Por último, la caries 
dental es una causa significativa de maloclusión, cteb'^o a p e r d i d a 
prematura de piezas temporales, desplazamiento dentario y 
erupción prematura de las piezas dentarias definitivas .9 
Enfermedades sistémicas, desórdenes endocrinos, e n f e r m e d a d 
periodontal, tumores y malnutrición, son otras de las causas que se 
suman a los efectos etiológicos causantes de la maloclusión.9 
1.1.2 Clasif icación de la maloclusión 
El criterio diagnóstico de oclusión normal es muy variado. La 
Primer Molar Superior se ha usado más que cualquier otra pieza 
dentaria o entidad anatómica, como base científica para la 
clasificación de las mal oclusiones. El Dr. Edward H. Angle en 1899 
estableció una clasificación de las maloclusiones basada en la 
relación anteropos tenor de las primeras molares permanentes, a lo 
que él llamó la llave de la oclusión . Este sistema de clasificación e s 
el más usado hasta la fecha. El Dr. Angle divide las maloclusiones en 
tres grupos mayores, éstos se muestran en la Figura 1, pp. 9: La clase 
I o neutroclusión, es la relación en la cual la primer molar 
permanente superior, ocluye con su cúspide mesiu-vestibular en el 
surco fundamental de desarrollo mesial de la cara vestibular de la 
primer molar permanente inferior. La clase II o distoclusión, es la 
relación en la cual la primer molar permanente superior, ocluye con 
su cúspide mesio-vestibular entre el primer molar p e r m a n e n t e 
inferior y el segundo premolar inferior. La clase III o mesioclusión, 
es la relación en la cual la primer molar permanente superior, ocluye 
con su cúspide mesio-vestibular entre el primer molar p e r m a n e n t e 
inferior y el segundo molar permanente inferior.10 
Este sistema de clasificación no ofrece por sí mismo una base 
confiable para el diagnóstico de las malformaciones c ráneo-den to -
maxilares debido a que clasifica solamente las alteraciones en la 
posición dentaria, sin considerar la relación espacial de las bases 
óseas de soporte: el maxilar superior y el maxilar inferior, así como 
el resto del complejo cráneo-facial. 
CLASE II CLASE m 
Figura 1. Sistema de Clasificación del Dr. Edward H. Angle. 
1.2 Análisis Cefalométr icos 
La introducción de la radiografía cefalométrica en 19311 1 y la 
posterior elaboración de análisis cefalométricos; hace posible el 
desarrollo de métodos enfocados al análisis de la forma y posición d e 
los huesos que forman el complejo cráneo-facial.12"24 Estos s is temas 
de análisis se basan en la extracción de medidas angulares y l ineales 
a partir de puntos anatómicos observables en las radiograf ías 
cefalométricas; los valores calculados se utilizan para cuantificar la 
forma y posición de las diferentes estructuras óseas y dentarias. La 
comparación de estas medidas, con los promedios o normas p a r a 
cada una de las mediciones que integran los análisis cefalométricos, 
forman la base descriptiva del grado de alteración en cada una d e 
las estructuras analizadas.25 
1.2.1 Norma Cefa lomét r ica 
La comparación de las medidas obtenidas de las radiograf ías 
cefalométricas, con las normas o promedios de dichas medidas , 
requiere que los sujetos estudiados provengan de la m i s m a 
población geográfica de la cual se obtuvieron las normas 
cefalométricas. La variación en la estructura cráneo-facial entre los 
grupos raciales ha sido descrita en estudios efectuados en d i f e ren tes 
grupos étnicos, lo que ha demostrado que a pesar de presentar u n 
acomodo ideal de las piezas dentarias, los grupos es tudiados 
mostraron una variación significativa en la relación de las 
estructuras cráneo-faciales.26"27 Esto se suraa a la variación 
encontrada en otros estudios, en relación al sexo, la edad, la dieta y 
las condiciones climatológicas. Se han elaborado estudios en México 
con el propósito de obtener las normas cefalométricas de la 
población mexicana. Estos estudios han sido efectuados en los 
estados de Chiapas, Chihuahua y Sonora.28"30 Todo lo anterior al igual 
que la ausencia de información estadística cefalométrica de n u e s t r a 
población, sugiere la necesidad de crear las normas aplicables a 
nuestra área geográfica, el Noreste mexicano. 
1,3 Sistemas Basados en el Conocimiento 
Uno de los acontecimientos que transformó el curso de la 
humanidad fue sin duda la creación de las computadoras. El mane jo 
de la información por medio de computadoras ha simplif icado 
ampliamente nuestras vidas y existe la tendencia de au tomat izar 
procedimientos con objeto de simplificarlos. 
1.3.1 In te l igenc ia a r t i f i c i a l 
El conjunto de técnicas computacionales que en la actualidad se 
conoce como inteligencia artificial, empezó hacia el año de 1960 en el 
Instituto Tecnológico de Massachusetts. Durante los años sesenta, la 
investigación en esta área fue muy intensa, buscando la forma d e 
programar la computadora con el fin de simular el razonamiento 
humano. Entre los resultados de la investigación en inteligencia 
artificial destaca la creación de los sistemas expertos o si s temas 
basados en el conocimiento. Estos sistemas son p rogramas 
computado nales basados en el conocimiento de expertos en una á r ea 
particular y están diseñados para resolver problemas de la misma 
forma que el experto lo hace basado en sus experiencias.31 
1.3.2 S is temas exper tos 
Los sistemas expertos o sistemas basados en el conocimiento 
tienen la capacidad de conocer ampliamente sobre un t e m a 
específico, están preparados para explicar la forma en que e laboran 
sus razonamientos justificando las recomendaciones y conclusiones 
que generan. Además, si la información que utilizan es del tipo 
probabilístico o difuso, el sistema tiene la capacidad de p r o v e e r 
soluciones alternativas basadas en su probabilidad.32 
Entre los pioneros de los sistemas basados en el conocimiento se 
encuentran: 1) DENDRAL (1965), sistema aplicado al análisis químico; 
2) MACSYMA (1968), desarrollado para resolver p rob lemas 
matemáticos; 3) PROSPECTOR (1978), desarrollado para la toma d e 
decisiones en exploraciones geológicas; 4) MYCIN (1972), s i s tema 
para el diagnóstico médico de las enfermedades infecciosas de la 
sangre y 5) XCON(1978), desarrollado para configurar los s is temas 
computacionales de la compañía Digital Equipment Corporation.33 '34 
Los sistemas basados en el conocimiento se componen de las 
siguientes partes (Figura 2, pp. 14): 1) La inferíase para el usuario, 
la cual sirve para comunicarse con el operador del sistema por 
medio de consultas y para alimentar al sistema de la información 
necesaria; 2) La base de conocimientos, formada por reglas 
estructuradas acerca de un tema específico, que están encaminadas a 
resolver los problemas dentro del área del conocimiento. Las reglas 
son expresiones de la forma si fpremisas] entonces [conclusiones], 
que permiten declarar de una manera natural el conocimiento de un 
experto. La "redacción" de un conjunto de reglas está a cargo del 
ingeniero de conocimiento quien interactua con el experto; 3) La 
estructura de control, o máquina de inferencia, interpreta las reglas 
de aplicación de los conocimientos, para la solución de los p rob lemas 
y 4) La base de datos global, en donde se actualiza el conocimiento 
de los hechos y se registran los datos sobre la historia de operación 
del sistema.35"36 
Figura 2. Componentes de un Sistema Basado en el Conocimiento. 
La forma de operar de un sistema experto es similar a la fo r raa 
de interactuar con un experto. El primer paso consiste en a l imen ta r 
al sistema con la información de fondo relacionada con su función. 
Por ejemplo, si el sistema diagnostica enfermedades de la cavidad 
bucal, el usuario deberá de declarar el conocimiento general acerca 
de: los labios, los carrillos, la encía, los dientes, el piso de la boca, la 
lengua, el paladar, etc. 
En seguida, el sistema experto elabora una serie de p regun ta s 
como las siguientes: "¿El paciente presenta cambios en la coloración 
de la lengua?", "¿El paciente presenta sangrado en la encía?", o "¿El 
paciente presenta dolor en algún diente?". A este nivel, el s i s t ema 
experto recopila la información necesaria para tomar una decisión y 
cuando acumula la información adecuada, concluye su diagnóstico: 
"Gingivitis". 
A pesar de que los sistemas expertos se comportan igual que u n 
ser humano, no lo son y hay que entender que no son mas q u e 
aplicaciones inteligentes diseñadas por un programador llamado en 
este caso ingeniero del conocimiento. Y que además el conocimiento 
que dominan, no va más allá del dominio del conocimiento del 
experto que participó en su desarrollo. 
1.3.3 Tipos de Razonamiento 
Entendemos por razonamiento: La serie de conceptos que se 
deducen unos de otros y permiten llegar a una demostración. 
Ea los sistemas basados en el conocimiento, la máquina d e 
inferencia está a cargo de mecanizar el proceso de razonamiento; 
este proceso está basado generalmente en dos técnicas d e 
razonamiento: 1) La búsqueda de metas (prueba de hipótesis) o 
encadenamiento hacia atrás y 2) La exploración o encadenamien to 
hacia adelante. 
La técnica de búsqueda de metas o encadenamiento hacia a t r á s 
inicia con la definición específica de una meta y sigue una cadena 
lógica hacia atrás a través de las reglas definidas, en busca de los 
hechos que prueben la meta definida. Esta técnica explota el uso del 
método de cuestionamiento, con la finalidad de establecer m e t a s 
temporales durante el proceso de encadenamiento hacia atrás a 
través de la base de conocimientos. 
La técnica de exploración o encadenamiento hacia adelante por 
el contrario, inicia con los datos conocidos de un problema y sigue 
una cadena lógica hacia adelante a través de la base d e 
conocimientos con el objeto de acumular más información q u e 
determine la solución. Por Lo general los sistemas que utilizan la 
técnica de exploración, no utilizan el cuestionamiento como mé todo 
para incrementar el conocimiento. 
Aunque las dos técnicas de razonamiento, la búsqueda de me ta s 
y la exploración son usados indistintamente en el desarrollo d e 
sistemas expertos, su uso está condicionado a la aplicación específica 
del sistema así como a las necesidades particulares del usuario. 
2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
2.1 Hipótes is 
La hipótesis de trabajo contempla probar, que los 
procedimientos diagnósticos para el reconocimiento de las 
alteraciones cráneo-dento-maxilares pueden ser formulados , 
estructurados mediante un método y ser finalmente mecanizados. 
2.2 Obje t ivos 
El trabajo tiene como objetivos: primero, especificar de f o r m a 
sistemática el mecanismo deductivo que interviene en la e laboración 
del diagnóstico ortodóncico y segundo, desarrollar un s i s t ema 
computacional que permita automatizar el menc ionado 
procedimiento. Este sistema está encaminado a estandarizar los 
procedimientos de valoración diagnóstica, los cuales son complicados 
debido al análisis múltiple de factores; esta estandarización se 
efectuará aplicando técnicas de inteligencia artificial. 
El sistema contempla brindar soluciones adecuadas al diseno del 
tratamiento ortodóncicu, basándose para esto en el en tend imien to 
detallado del proceso de reconocimiento de la alteración, de los 
signos y síntomas, así como la relación entre ellos. El desarrol lo 
contempla el entendimiento detallado y la comprensión absoluta del 
proceso para elaborar el diagnóstico, establecer el método y por 
último mecanizar cada uno de los procedimientos. 
Estos objetivos se realizarán a través del desarrollo de u n 
sistema para diagnosticar las alteraciones cráneo-faciales. A p a r t i r 
del análisis cuantitativo de radiografías cef alomé tricas laterales y 
frontales (postero-anteriores), tomadas de una m a n e r a 
estandarizada. Es importante mencionar la necesidad de analizar las 
estructuras cráneo-dento-maxilares en las tres dimensiones del 
espacio, desarrollando así procedimientos que analicen las 
alteraciones con mayor precisión. 
3. MATERIALES Y METODOS 
La operación del sistema consiste en comparar la información 
morfológica del paciente con la norma, por medio de un análisis 
multifactorial. El resultado que de aquí se genera y el cual se 
almacena en forma numérica, es utilizado por medio de un e s q u e m a 
de exploración por niveles a base de reglas; estas reglas se ligan a los 
nodos específicos de la jerarquía de las estructuras anatómicas q u e 
integran el cráneo, los maxilares y las piezas dentarias. Los nodos 
son explorados por niveles y la profundidad en cada nivel 
dependerá de la presencia o ausencia de fallas a cada n ive l 
específico de la jerarquía. El resultado estará en función de la 
búsqueda a cada nivel y de la aplicación específica de los d i f e r en t e s 
factores dentro del análisis. Esta metodología optimiza la localización 
de las fallas por medio de la utilización específica del análisis 
multifactorial . 
La creación del sistema para el diagnóstico automático de las 
maloclusiones, consistió de dos etapas: Io) La creación, de la base d e 
datos conteniendo las normas y las desviaciones estándar para u n 
grupo de factores representativos de la morfología c ráneo-den to -
maxilar y 2o) La creación de la base de conocimientos q u e 
interrelacione causas y efectos de las alteraciones que afecten las 
estructuras cráneo-dento-maxilares de acuerdo a la variación de las 
medidas anteriormente citadas. 
3 . 1 Creación de la n o r m a cefal o mét r ica 
Con objeto de calcular el número de sujetos participantes en la 
obtención de las normas cefalométricas, se diseñó un estudio piloto 
de la siguiente forma: se seleccionaron al azar 20 sujetos, 10 del sexo 
masculino y 10 del sexo femenino, de una lista de pacientes no 
tratados con procedimientos ortodónticos, previamente clasificados 
dentro del grupo de maloclusiones clase I. En seguida se procedió a 
obtener la media aritmética y la varianza de tres medidas ob ten idas 
de la radiografía lateral y una medida de la radiografía frontal, d e 
cada sujeto participante en la muestra del estudio piloto. Las 
medidas utilizadas para este propósito fueron las siguientes: longitud 
craneal anterior, altura facial posterior, longitud del cuerpo 
mandibular y anchura facial. Aplicando la media y la varianza d e 
estas medidas a la fórmula para el cálculo del tamaño de la mues t ra , 
se encontró que para un porcentaje de error de un 5% y un 99% d e 
confiabilidad; el tamaño mínimo de la muestra varió entre las cuat ro 
mediciones de 9 a 56 sujetos considerando ambos sexos (Figura 3). 
Por lo tanto se utilizarán un mínimo de 30 sujetos de cada sexo con 
objeto de obtener las normas cefalométricas.37 
n : Tamaño de la Muestra 
Z Confiabilidad 
z 2 s2p 
n = — S : Varianza de la Muestra Piloto 
[X E]2 P x . Media de la Muestra Piloto p 
E: Error 
Figura 3. Fórmula para el Cálculo del Tamaño de la Muestra. 
3.1.1 Selección de la mues t r a 
La muestra utilizada en este proyecto consistió en 266 suje tos 
no tratados ortodónticamente, de ambos sexos: 178 mujeres y 88 
hombres, de edades comprendidas entre los 7 y los 42 años, 
originarios de los estados de Coahuila, Nuevo León y Tamaulipas. 
Todos los sujetos seleccionados presentaban una relación molar d e 
clase I de Angle. Dichos sujetos acudieron a solicitar tratamiento d e 
ortodoncia en la consulta privada. La Figura 4 muestra de una f o r m a 
gráfica los datos representativos que conforman la m u e s t r a 
estadística. La Tabla 1, pp. 24 presenta la frecuencia por edad de l 
número de sujetos de ambos sexos contenidos dentro de la muestra. 
Figura 4. Muestra Utilizada para Obtener la Norma Cefalométrica. 
TABLA 1 
FRECUENCIA DE SUJETOS POR EDAD 
A ñ o s H o m b r e s M u j e r e s T o t a l 
7 2 1 0 1 2 
8 8 1 3 2 1 
9 8 1 4 2 2 
1 0 1 4 2 Q 3 4 
1 1 1 1 2 4 3 5 
1 2 1 8 2 2 4 0 
1 3 5 2 1 2 6 
1 4 8 1 0 1 8 
1 5 4 6 1 0 
1 6 3 3 6 
1 7 2 3 5 
18 + 5 3 2 3 7 
T o t a l 8 8 1 7 8 2 6 6 
3.1.1.1 Cr i ter ios de inclusión 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 1.-Presencia 
total de piezas dentarias permanentes, según el nivel de desarrol lo 
dental de cada sujeto; 2.-Relación de molares en clase I de Angle y 
ausencia de malformaciones cráneo-dento-maxilares o as imet r ías 
severas; 3.-Existencia de radiografías cefalométricas lateral y f ron ta l 
(incidencia postero-anterior) y 4,-No haber recibido t r a tamien to 
alguno de ortodoncia, previamente al momento de la toma de las 
radiografías cefalométricas. I^as radiografías fueron tomadas e n 
forma estandarizada en un equipo diseñado para la toma de e s t e 
tipo de estudios radiográficos. 
3.1.2 T razado y digitalización de las rad iogra f ías 
Una vez seleccionada la muestra, los contornos anatómicos d e 
las estructuras óseas, dentarias y de los tejidos blandos mos t rados 
en las radiografías cefalométricas laterales y frontales de cada 
sujeto, fueron trazados por el autor. Para ello se utilizó tinta negra 
indeleble sobre acetatos mate transparentes de un espesor de 0 .076 
mm, con un marcador de punto extra fino de 0.5 mm de d iámet ro . 
Estos trazos fueron posteriormente transferidos a una computadora 
por medio de una tableta digitalizadora marca Houston I n s t r u m e n t s 
Hi Pad Plus™ y se archivaron digitalmente para su análisis futuro e n 
un disco magnético. 
El modelo geométrico utilizado para digitalizar los trazos 
cefalomctricos consistió en un grupo de 104 puntos secuenciales 
para la construcción del cefalograma lateral y un grupo de 93 pun tos 
secuenciales para la construcción del cefalograma frontal (Figura 5). 
Los puntos utilizados en estos esquemas se clasificaron en dos 
tipos dependiente de su localización: los puntos anatómicos se 
localizan sobre entidades anatómicas establecidas, como por e jemplo 
la espina nasal anterior y los puntos derivados se localizan sobre los 
contornos que definen las entidades anatómicas, por ejemplo los 
puntos localizados en el borde inferior del cuerpo del maxi lar 
inferior. El modelo previamente definido, representa g rá f icamente 
Figura 5. Cefalogramas Lateral y Frontal. 
por medio de la interconexión, de sus puntos, las e s t ruc tu ras 
anatómicas que serán analizadas durante el proceso del diagnóstico 
de las alteraciones cráneo-dento-maxilares.38-39 
3.1.3 Medición de los cefa logramas 
El método de medición aplicado en este estudio consistió en la 
utilización de 66 factores cefalométricos; 48 fac tores 
correspondieron a la radiografía lateral y 18 a la radiografía f ron ta l 
(Apéndice A). Estos factores de medición forman parte del análisis 
cefalométrico desarrollado por la compañía Rocky Mounta in 
Diagnostic Services.39 
El modelo de medición que se empleó para calcular cada uno d e 
los factores cefalométricos mencionados, consistió en la aplicación d e 
tres algoritmos básicos utilizados en geometría analít ica 
bidimensional (Apéndice B): 1.- La distancia entre dos puntos; 2.- La 
distancia de un punto a una línea recta y 3.- El ángulo entre dos 
líneas rectas.40"41 
3.1.4. Obtención de la norma 
Calculados los factores del análisis ce falo métrico lateral y 
frontal, se procedió a la determinación del tipo facial en cada uno d e 
los sujetos participantes en el estudio. Este procedimiento f u e 
desarrollado con el objeto de eliminar de la muestra inicial a 
aquellos sujetos que aún presentando una relación de clase I en sus 
primeras molares permanentes, presentaran alguna al teración 
morfológica que fuera a influenciar los resultados en la creación de 
la norma cefalométrica aplicable a nuestra región geográfica. 
Con este propósito se seleccionaron seis factores cefalométricos: 
cinco para la radiografía lateral y uno para la frontal: l.-El ángulo 
formado por el eje de la base del cráneo y el eje facial (Angulo del 
eje facial); 2.-La distancia entre el punto formado en el c ruzamiento 
del plano horizontal de Frankfort y el plano vertical pterigoideo y el 
punto formado en el cruzamiento del plano mandibular y el p lano 
posterior de la rama (Altura de la rama); 3.-E1 ángulo formado e n t r e 
el plano mandibular y el plano de Frankfort (Plano mandibular a 
Frankfort); 4.-E1 ángulo formado entre el eje del cuerpo mand ibu l a r 
y el plano entre los puntos centro de la rama y espina nasal an ter ior 
(Altura facial inferior); 5.-E1 ángulo formado entre los ejes del 
cuerpo mandibular y la rama mandibular (Arco Mandibular) y 6.-La 
distancia entre los bordes externos de los arcos cigomáticos 
(Anchura facial). El promedio de la desviación de estos seis factores 
en cada uno de los sujetos participantes, reportó la frecuencia del 
tipo facial dentro de la muestra estudiada.42 
Establecido el tipo facial para cada sujeto dentro de la mues t ra , 
se procedió a eliminar a los sujetos con desviaciones mayores de +1.0 
d.c. (Braquifaciales n=35) y menores de -1.0 d.c. (Dolicofaciales 
n=21). El resultado de la depuración de la muestra original fue u n a 
muestra definitiva consistente en 210 sujetos; 71 del sexo masculino 
y 139 del sexo femenino (Figura 6, pp. 30). 
La edad de los sujetos del sexo femenino mayores de 15.9 años 
fue ajustada a 15 años, por considerarse ésta la edad máxima d e 
crecimiento en las mujeres. Por el contrario la edad de los sujetos del 
sexo masculino mayores de 18 años, fue ajustada a este valor, p o r 
considerarse ésta la edad máxima de crecimiento en los hombres.43 
Mesofacial (a=210) 
7 9 % 
Doücofaeial (n=21) 13% 
Figura 6. Tipo Facial de los Sujetos en la Muestra Original (n=266). 
En seguida, la muestra recién ajustada en tamaño, fue a g r u p a d a 
de acuerdo a la edad (Tabla 2, pp. 31): El primer grupo lo f o r m a r o n 
15 hombres y 29 mujeres haciendo un total de 44 sujetos de e d a d e s 
comprendidas entre los 7 y los 9.9 años, con un promedio de edad de 
8.5 años. El segundo grupo lo formaron 35 hombres y 54 m u j e r e s 
haciendo un total de 89 sujetos, entre los 10 y los 12.9 años, con u n 
promedio de edad de 11.5 años. El tercer grupo estuvo formado p o r 
14 hombres y 56 mujeres, haciendo un total de 70 sujetos entre los 
13 y los 15.9 años, con un promedio de edad de 14.5 años. El cua r to 
grupo lo formaron 7 hombres entre los 16 y los 18 años, con un 
promedio de edad de 17.3 años.'13 
Como siguiente paso se desarrolló un programa en la 
computadora con el cual se procesó la información ceíalométrica d e 
cada uno de los sujetos dentro de cada grupo de edad con objeto d e 
generar los trazos compuestos laterales y frontales, r ep resen ta t ivos 
para los cuatro grupos de edad: 8.5, 11.5, 14.5 y 17.3 años (Tabla 2). 
TABLA 2 
MUESTRA DEFINITIVA Y GRUPOS DE EDAD 
PARA TRAZOS COMPUESTOS 
Grupo« d e 
edad (anos) 
H o m b r e » P r o m e d i o 
( a ñ o s ) 
M u j e r e s P r o m e d i o 
( a ñ o s ) 
T o t a l P r o m e d i o 
( a ñ o s ) 
7 a 9 15 8.9 29 8 .3 44 8 .5 
10 a 12 35 11.6 54 11.5 89 11.5 
13 a 15 14 14.2 56 14 .8 70 14 .5 
16 a 18 7 17.3 0 7 17 .3 
T o t a l 71 139 210 
Una vez elaborados los trazos compuestos para los cuatro grupos 
de edad, se procedió al desarrollo de otra aplicación computacional 
basada en algoritmos para el ajuste de curvas. La aplicación recién 
creada fue diseñada para el cálculo de los trazos compuestos lateral 
y frontal, para cualquier edad entre los 6 y los 18 años. 
En seguida se desarrolló otra aplicación computacional p a r a 
obtener el cálculo de los valores de cada uno de los fac tores 
cefalométricos de los sujetos participantes en la muestra def in i t iva 
(n=210). Ya obtenida la información, se sometió a un análisis de 
regresión lineal44"*5 con la finalidad de encontrar el grado d e 
correlación de cada factor cefalométrico con la edad; y así p o d e r 
establecer en base a la edad del sujeto, el valor para cada fac tor 
cefalométrico por medio de las ecuaciones de regresión, específicas 
para cada factor. 
Los datos generados durante los procedimientos anteriores, se 
analizaron estadísticamente44 '45 con objeto de obtener los p romedios 
y Las desviaciones clínicas para cada uno de los fac tores 
cefalométricos, logrando así crear el juego de normas cefalométr icas 
representativas para nuestra población, así como las respec t ivas 
ecuaciones para el cálculo dinámico de la norma de acuerdo a la 
edad . 
Por último las normas cefalométricas creadas para la población 
del Noreste mexicano fueron comparadas con una muestra d e r i v a d a 
de una población de origen Latinoamericano29 y con otra población de 
origen caucásico americano4 8 . Ambas comparaciones fue ron 
efectuadas por medio de un análisis estadístico "t", para la prueba de 
la hipótesis de diferencia significativa entre dos promedios 
independientes. La primera muestra la formaron 31 hombres y 9 
mujeres originarios de la ciudad de Chihuahua, Chihuahua; de edades 
comprendidas entre los 12 y los 25 años de edad, con un p romed io 
de 16.6 años. La segunda muestra estuvo formada por 40 sujetos de 
edades comprendidas entre los 7.8 y los 8.7 años, con un p romedio 
de edad de 8.5 años. Los datos relacionados con la segunda m u e s t r a 
fueron obtenidos de los archivos digitales de la compañía RMODS43. 
La muestra mexicana estuvo formada por dos grupos con 4 0 
sujetos cada uno de ellos. El primer grupo lo formaron 14 hombres y 
26 mujeres, de edades comprendidas entre los 6.6 y los 9.6 años, con 
un promedio de edad de 8.5 años. Este grupo se comparó con el 
grupo de origen caucásico americano. El segundo grupo se comparó 
con el grupo latinoamericano y estuvo formado por 15 hombres y 2 5 
mujeres, de edades comprendidas entre los 14 y los 21 años, con u n 
promedio de edad de 16.6 años. 
Los análisis estadísticos para establecer las diferencias entre las 
diferentes poblaciones se desarrollaron dentro de la aplicación 
Microsoft® Excel versión 5.0 para Macintosh™, los niveles d e 
significancia estadística para ambas pruebas "t" fueron ajustadas a 
un nivel de p<.05. 
3.2 Diseño del s is tema diagnóst ico 
Con la finalidad de representar el conocimiento dentro de l 
sistema diagnóstico se construyó una base de conocimientos 
conteniendo toda la información concerniente al diagnóstico: los 
datos particulares como la edad y el sexo, así como las n o r m a s 
cefalométricas y las ligas o reglas que serán disparadas de acuerdo a 
la búsqueda o exploración en los diferentes niveles de la j e r a r q u í a 
de partes o jerarquía anatómica. Es importante aclarar a este nivel, 
que el código generado es implícito de la experiencia humana que lo 
generó. 
3.2.1 Diagnóst ico y e s t ruc tu r a 
La información pertinente a los procedimientos de diagnóstico 
de las alteraciones cráneo-dento-raaxilares, fue recopilada de p a r t e 
de un experto en el área de diagnóstico ortodóncico (C.D., M.C. José 
Garza Garza) y traducida a conocimiento declarativo y procedimenta l 
dentro de la base de conocimientos. La estructura que se siguió p a r a 
la aplicación del razonamiento deductivo fue p r o g r a m a d a 
intrínsecamente dentro de los procedimientos. 
3.2.1.1 J e r a r q u í a de par tes 
Se procedió a clasificar jerárquicamente las e s t ruc tu ras 
anatómicas que forman el esqueleto cráneo-facial, con objeto d e 
determinar la relación entre las partes, así como definir la herencia 
de propiedades entre los diferentes elementos de la jerarquía. Las 
estructuras anatómicas clasificadas para la creación del s i s tema 
diagnóstico fueron: la base del cráneo, el frontal, el etmoides, el 
csfenoides, los temporales, el occipital, el maxilar superior, el 
maxilar inferior y las piezas dentarias. 
3.2.1.2 J e r a r q u í a de fallas 
Se elaboró una clasificación jerárquica conteniendo las 
diferentes maloclusiones posibles, destacando el sitio anatómico d e 
origen así como las características espaciales de la deformación. 
3.2.1.3 Herenc ia de p rop iedades 
Se estableció dentro de la base de conocimientos, la información 
referente a la dependencia de las estructuras anatómicas 
involucradas en las diferentes posibles maloclusiones y se 
establecieron las ligas apropiadas entre los nodos de la jerarquía. 
3.2.2 Mecanismos de diagnóst ico 
El sistema diagnóstico se compone de 144 reglas de producción, 
las cuales son llamadas de acuerdo al tipo y grado de la falla y lo 
ancho de la exploración. 
Cada factor cefalométrico está representado por una función 
dentro de la jerarquía y el análisis multifactorial permite, la 
utilización de uno o varios factores para elaborar la toma d e 
decisiones dentro del procedimiento diagnóstico. 
3.2.2.1 Diag ramas de causa-efec to 
Se creó para cada conclusión diagnóstica, un diagrama de causa-
efecto o "espina de pescado" (Figura 7). Estos diagramas p r e sen t a ron 
una solución lógica para la conclusión diagnóstica establecida, a 
partir de las posibles causas que promovieron la manifestación d e 
las diferentes fallas (maloclusiones).46 
Causa 1 Causa 2 
Figura 7. Diagrama Causa-Efecto o Espina de Pescado. 
La interpretación del diagrama en la Figura 7 es la siguiente: 
Para la conclusión (falla o problema detectado) se considera el 
análisis de las posibles causas mayores. En el diagrama apa recen 
cuatro causas, pueden ser menos o más, según el p rob l ema 
analizado. 
Cada causa mayor (Causa 1, Causa 2, etc.) es una consecuencia 
de otras causas como se ve en el diagrama de la Figura 7, pp. 37. Ahí 
se puede apreciar que la causa 4 se concluye cuando se cumplen la 
causa 40 o la causa 41 o la causa 42 y la causa 43 simultáneamente. 
Cuando varias ramas coinciden en un solo punto y se ma rcan 
con un semicírculo, significa que se tienen que cumplir al m i smo 
tiempo todas esas ramas para que la rama que componen sea 
verdadera. Para contrastar el caso anterior se puede ver en el mismo 
diagrama, que la causa 2 es consecuencia de la causa 20 o de la 
causa 21, es decir, con que se cumpla una de las dos es suf ic iente 
para que la causa 2 sea verdadera. Por el contrario, para que se 
cumpla la causa 1 es necesario que se cumplan simultáneamente la 
causa 10 y la causa 11. 
Este procedimiento se encadena cuando se establece q u e 
algunas causas menores son consecuencia de otras causas y para tai 
efecto se construye otro diagrama en el cual la conclusión es la causa 
menor. El proceso de construir diagramas hacia atrás se de t i ene 
cuando las causas ya no son efecto de otras causas, por e jemplo 
cuando la causa es un valor medido en el medio operacional/6 
La metodología para la codificación de las reglas a partir de los 
diagramas de causa-efecto es la siguiente: 
1) Regla para Conclusión: IF Causa 1 OR Causa 2 OR Causa 3 
OR Causa 4 THEN Conclusión. 
2) Regla para Causa 1: IF Causa 10 AND Causa 11 THEN Causa 
1. 
3) Regla para Causa 2: IF Causa 20 OR Causa 21 THEN Causa 
2 . 
4) Regla para Causa 3: IF Causa 30 OR Causa 31 OR Causa 3 2 
AND Causa 33 THEN Causa 3. 
5) Regla para Causa 4: IF Causa 40 OR Causa 41 OR Causa 4 2 
AND Causa 43 THEN Causa 4. 
3.2.2.2 Creación de las reglas 
La base de conocimientos contiene, como se mencionó 
anteriormente, la información declarativa y procedimental necesar ia 
para garantizar la efectividad del sistema diagnóstico. El 
conocimiento a este nivel es explorado por el sistema a partir d e 
diferentes técnicas de búsqueda a través de los diferentes nodos e n 
las jerarquías establecida previamente. El mecanismo de b ú s q u e d a 
diseñado para este efecto consistió en la creación de un juego de 144 
reglas, basados en operadores lógicos del tipo 1F, AND, OR y THEN 
y procedimientos de exploración o encadenamiento hacia adelante. 
3.2.2.3 Creac ión de las conclusiones diagnóst icas 
Para cada una de las reglas utilizadas en el sistema diagnóstico, 
se crearon una o varias conclusiones con objeto de generar la 
información del diagnóstico proporcionada por el sistema. 
3.2.3 Desa r ro l lo de la apl icación computac ión al 
Se construyó el prototipo de la aplicación en una c o m p u t a d o r a 
Apple Macintosh™ Ilsi utilizando la versión binaria de Microsoft® 
QuickBASIC para Macintosh™. Posteriormente el programa f u e 
compilado por medio del compilador propio de QuickBASIC, con la 
finalidad de obtener una aplicación ejecutable autónoma. 
La aplicación crea, lee, graba e imprime archivos del tipo *JOE*, 
estándar de la compañía Rocky Mountain Diagnostic Services. Los 
archivos tipo *JOE* pueden ser libremente transportados entre los 
sistemas Macintosh™ y PC-compatibles. 
La aplicación es capaz de generar los archivos conteniendo los 
197 pares de coordenadas representativas de las e s t r u c t u r a s 
anatómicas trazadas en las radiografías cefalométricas lateral y 
frontal. Estos archivos son posteriormente le/dos por el sistema con 
objeto de generar los factores de medición y los comentarios q u e 
formarán el diagnóstico de la maloclusión. 
No obstante la aplicación fue diseñada con el propósito d e 
apoyar la aceptación de la hipótesis, se programó dentro de la 
aplicación la infraestructura para la generación de los comentar ios 
terapéuticos que complementan los objetivos diagnósticos de e s t e 
estudio. 
Con objeto de favorecer las modificaciones al s i s t ema 
diagnóstico, la base de conocimientos y las normas cefalométr icas 
fueron programados como módulos externos, facilitando así s u 
edición. 
4. RESULTADOS 
Los resultados obtenidos en el presente estudio, son 
presentados a continuación: 1°.- Resultados relacionados con la 
creación de la norma ccfalométrica y 2°.- Resultados relacionados 
con el diseño e implementación del sistema automatizado para el 
diagnóstico de las maloclusiones. 
4.1 Creación de la no rma cefal o métr ica 
El primer paso en la tarea de obtener la nueva n o r m a 
cefalométrica, fue la creación de cuatro pares de trazos compues tos 
representativos de los grupos de edad: 8.5, 11.5, 14.5 y 17.3 años. 
Para esto, se creó la aplicación COMPTRAC.EXE, la cual, bás icamente 
selecciona del total de la muestra los sujetos contenidos dentro de 
los cuatro grupos de edad y promedia, por medio de un algori tmo 
acumulativo, los contornos anatómicos representativos de las 
estructuras cráneo-faciales de ambos cefalogramas, el lateral y el 
frontal en cada grupo de edad, generando al final, los archivos d e 
coordenadas para los trazos compuestos lateral y frontal para cada 
grupo. 
Como paso siguiente, se creó una segunda aplicación 
computacional llamada CREACOMP.EXE, la cual utiliza los va lores 
calculados dentro de los primeros ocho trazos compuestos y g e n e r a 
nuevos valores por medio de procedimientos basados en el m e j o r 
ajuste de una recta a la matriz de puntos establecida, utilizando el 
algoritmo de mínimos cuadrados. En este caso en particular, la 
aplicación fue programada para extrapolar los archivos d e 
coordenadas necesarios para generar Jos trazos compuestos la tera les 
y frontales, para las edades comprendidas entre los 6 y los 18 años 
de edad. Un ejemplo del resultado de este procedimiento se p r e s e n t a 
en la Figura 8, pp. 45. 
Al inspeccionar la consistencia de la información plasmada e n 
los trazos compuestos frontales, se observó que los trazos no 
mostraban una simetría adecuada, por lo tanto y con el objetivo d e 
obtener trazos simétricos y consistentes en sus medidas para ambos 
lados, se desarrolló una nueva aplicación computado nal l lamada 
COMPBALE.EXE, con la finalidad de optimizar el cálculo de los trazos 
compuestos frontales. La nueva aplicación obtiene la información d e 
cada trazo compuesto frontal, la somete a un proceso de análisis d e 
simetría y genera por medio de un algoritmo de ajuste de curvas, los 
trazos simétricos de las estructuras. La aplicación creada e fec túa 
además el centrado automático de las estructuras en relación al 
plano sagital. 
Los resultados de estos procedimientos, al igual que las 
fórmulas utilizadas en la programación de cada una de las 
aplicaciones se presentan en el Apéndice C. 
Figura 8. Trazos Cefalométricos Compuestos Laterales y Frontales. 
A continuación y como último paso en la producción del juego 
de normas cefal orné tricas, se calculó la norma para cada uno de los 
factores cefalométricos en cada uno de los trazos compuestos, 
sometiendo cada trazo compuesto a un análisis cefalométr ico 
multifactorial dentro de la aplicación RMODS JOE™. Los da tos 
obtenidos fueron procesados mediante un análisis de regres ión 
simple, con la finalidad de generar las fórmulas predictivas para el 
cálculo de las normas cefalométricas entre los 6 y los 18 años de 
edad. Por ejemplo, si un paciente tiene 11 años de edad, se p o d r á 
calcular, basados en la ecuación de la Figura 9, pp. 47, que la 
distancia de la mular superior a la vertical pterigoidea es igual a 
13.5 rara. En seguida y para cada factor, se calculó el error e s t á n d a r 
de estimación. Este valor corresponde a la desviación estándar p a r a 
el análisis de regresión y será utilizado, para determinar los grados 
de desviación clínica (D.C.) de la norma. 
Las gráficas de regresión lineal y las fórmulas para predecir las 
normas para cada uno de los factores cefalométricos, se presentan en 
el Apéndice D. 
R e g r e s i ó n Lineal S imp le 
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Figura 9. Gráfica de Regresión Lineal y Ecuación de Predicción. 
En el Apéndice E se presentan los promedios y la desviación 
clínica (Error estándar de estimación) para cada uno de los 6 6 
factores que componen la norma cefalométrica lateral y frontal p a r a 
la población del Noreste mexicano. Los valores presentados en es tas 
tablas han sido calculados para sujetos de nueve años, masculinos y 
femeninos. No obstante que la norma cefalométrica fue calculada a 
partir de una muestra mixta conteniendo sujetos de ambos sexos, el 
cálculo de la norma para sujetos de ambos sexos está basado e n 
algoritmos de ajuste establecidos en investigaciones anteriores.43 
4.1.1 Comparac ión con otras poblaciones 
Las diferencias significativas encontradas entre las normas p a r a 
el Noreste mexicano y las normas latino-americanas y caucásicas 
americanas se presentan en el Apéndice F. La última columna d e 
cada tabla indica por medio de un asterisco (*), las d i ferencias 
significativas (p<.05) entre las normas de diferentes poblaciones. 
4.2 Creación del s is tema diagnóst ico 
Se elaboró la clasificación jerárquica de los e l ementos 
anatómicos que componen el esqueleto de la cabeza. La clasificación 
partió de la unidad fundamental que es el cráneo y se derivó en dos 
elementos: la bóveda y la base. La bóveda craneal fue descar tada , 
debido a su «relevancia en los procedimientos diagnósticos de las 
maloclusioncs. En seguida el elemento restante la base del cráneo se 
clasificó en tres elementos: la base anterior (frontal y etmoides), la 
base media (esfenoides) y la base posterior (temporales, es fenoides 
y occipital). De la base anterior se deriva el maxilar superior y de la 
base posterior se deriva el maxilar inferior. Por último, del maxi la r 
superior se derivan las piezas dentarias superiores y del maxi lar 
inferior se derivan las piezas dentarias inferiores; formando cada 
una de éstas los nodos terminales de la jerarquía. Los d iag ramas 
representativos de la jerarquía de partes, se presentan en el 
Apéndice G. 
Como paso siguiente se definió la jerarquía de fallas. Se 
estableció como conjunto de nivel más alto en la jerarquía, el grupo 
de fallas esqueléticas. Estas fallas se clasificaron según el espacio de 
deformación en tres grupos: las fallas esqueléticas an tero-
posteriores, las fallas esqueléticas verticales y las fallas esquelét icas 
laterales. Cabe mencionar a este nivel que debido a la herencia de 
propiedad, si existe una falla esquelética que afecte a alguno de los 
maxilares, las piezas dentarias relacionadas directamente con el 
hueso afectado heredan la falla y por lo tanto existe una falla denta l 
implícita en cada una de las fallas esqueléticas. Como último paso e n 
la construcción de la jerarquía de fallas, se estableció el conjunto 
más inferior en la clasificación. Este grupo está formado por el g rupo 
de fallas dentales: Fallas dentales antero-posteriores, fallas den ta les 
verticales y fallas dentales laterales. Los diagramas represen ta t ivos 
de la jerarquía de fallas, se presentan en el Apéndice H. 
En seguida se procedió a definir las ligas entre las dos jerarquías 
establecidas: la de partes y la de fallas. Para este propósito se 
elaboraron diagramas específicos para cada falla, en los cuales s e 
integró la información de los síntomas de la falla, las causas 
probables de su manifestación, así como sus posibles efectos (Figura 
10). 
Clase II tsquelíüca debida Clase U Esquelética debida Clase II Esquelética debida 
al Muil&r Supvnoc al Muilar Inferior a ambos Maxilares 
Clase 111 baqjelética debida Clase III Esquelética debida Clase [TI Esqudrtca debida 
al Maxilar Superior al Maxilar Inferior a ambos MaiiUues 
Figura 10. Diagrama Causa-Efecto de Falla Antero-Posterior. 
Los diagramas causa-efecto conteniendo la información tan to 
declarativa como procedimental relacionada con las ligas 
establecidas, fueron utilizados para la construcción de la base d e 
conocimientos por medio de la creación de reglas de producción. 
La Figura 10, pp. 50 muestra el ejemplo de un diagrama d e 
causa-efectu utilizado en la codificación de algunas de las reglas 
contenidas dentro de la base de conocimientos. La base d e 
conocimientos fue programada externamente para facilitar su 
edición. 
La codificación de las reglas generadas a partir del d iagrama 
causa-efecto de la Figura 10, pp. 50 es el siguiente: 
I F convexidad aumentada AND profundidad maxilar 
aumentada T H E N Clase 11 Esquelética debida al Maxilar Superior 
I F convexidad aumentada AND profundidad facial disminuida 
THEN Clase II Esquelética debida al Maxilar Inferior 
I F convexidad aumentada AND profundidad maxilar 
aumentada AND profundidad facial disminuida THEN Clase 11 
Esquelética debida a ambos Maxilares 
I F convexidad disminuida AND profundidad maxilar 
disminuida T H E N Clase III Esquelética debida al Maxilar Superior 
IF convexidad disminuida AND profundidad facial aumentada 
THEN Clase III Esquelética debida al Maxilar Inferior 
IF convexidad disminuida AND profundidad maxilar 
disminuida AND profundidad facial aumentada THEN Clase III 
Esquelética debida a ambos Maxilares 
I F Clase II Esquelética debida al Maxilar Superior OR Clase II 
Esquelética debida al Maxilar Inferior O R Clase II Esquelética debida 
a ambos Maxilares OR Clase III Esquelética debida al Maxilar 
Superior OR Clase III Esquelética debida al Maxilar Inferior OR Clase 
III Esquelética debida a ambos Maxilares THEN Relación 
Intermaxilar Antero-Posterior Anormal 
En la codificación anterior, cada una de las causas menore s 
(convexidad aumentada, convexidad disminuida, profundidad 
maxilar aumentada, etc.) son conclusiones de reglas exploradas 
previamente por el sistema durante el análisis muí ti factorial del 
problema. Un ejemplo de estas reglas se presenta a continuación: 
I F dc(Convexidad) => dc(I) AND dc( Convexidad) =<dc(2) THEN 
convexidad aumentada 
En el ejemplo anterior se incorpora en la codificación de es te 
tipo de regla el uso de operadores: " > " mayor que, " < " menor que y 
" = " igual que. El uso combinado de estos operadores se traduce así: 
" => " igual o mayor que y " =< " igual o menor que. 
La prueba de esta regla contenida dentro de la base d e 
conocimientos, condiciona la aceptación (veracidad del hecho) de la 
conclusión convexidad aumentada a la localización del valor de la 
variable dc(convexidad) dentro del rango finito entre las var iables 
dc(l) y dc(2). De aquí la objetividad del método, pues el creador de 
la base de conocimientos determina con su propia precisión la 
exactitud de la toma de decisiones. 
Una vez creada la base de conocimientos y el archivo 
conteniendo los datos necesarios para el cálculo de la n o r m a 
cefalométrica, se procedió a la programación de la aplicación p a r a 
elaborar el diagnóstico de las alteraciones cráneo-dento-maxilares. 
4.2.1 I m p l e men tac ión de la ap l icac ión 
La aplicación declara a su inicio las variables a ut i l izar 
dimensionando los arreglos internos de cada variable, lee los 
archivos externos y actualiza los registros operativos del sistema. En 
seguida define la interfase visual que mostrará en la panta l la : 
Menús, ventanas, etc. y a continuación espera que el u s u a r i o 
seleccione alguna de las funciones disponibles en los menús. 
El programa A u t o D i a g © , se ejecuta efectuando un doble click. 
sobre el icono de la aplicación. Tan pronto se ejecuta la aplicación, 
AutoDiag€> muestra la barra de menús conteniendo cuatro menús : 
el menú de la el menú de Rrchil/o, el menú de Editar y el m e n ú 
de Diagnóstica. Estos dos últimos menús no pueden se r 
seleccionados a este nivel. 
Al seleccionar y abrir el menú de flrchiuo, se presentan dos 
alternativas posibles: Abrir o Terminar. El resto de las opciones: 
Nueuo, Guardar, Cerrar e Imprimir, no están disponibles a e s t e 








Figura 11. Menú de Archivo. 
Seleccionando la opción Abrir en este menú, se despliega en la 
pantalla un cuadro de diálogo conteniendo los archivos d e 
radiografías que pueden ser evaluados por la aplicación. La Figura 
12, pp. 56 muestra la ventana de diálogo para abrir los a rch ivos 
conteniendo la información radiográfica. Estos archivos p r e s e n t a n 
después del nombre la extensión ( JOE). 
Seleccionando con el cursor alguno de los iconos del disco 
principal, otros discos, o los folders (directorios), dentro de la 
ventana se mueve el nivel de búsqueda dentro de la jerarquía d e 
folders con la finalidad de encontrar los archivos a evaluar. 
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Figura 12. Ventana de Diálogo para Abrir los Archivos. 
Al abrir alguno de estos archivos, se muestra la ventana titulada 
Ualoración Diagnóstica Automatizada de Maloclusiones. La 
ventana presentada en La Figura 13. pp. 57 muestra en la p a r t e 
superior izquierda el nombre del paciente, la edad y la fecha en la 
cual fueron tomados los estudios radiográficos. En la parte s u p e r i o r 
derecha se muestra el nombre del médico, el nombre del proyecto y 
la fecha actual. En el resto de la pantalla se presenta una lista con los 
nombres de los factores cefalométricos, el valor medido en la 
radiografía y la desviación calculada por el sistema. El valor de la 
desviación se calcula de la manera siguiente: Al valor calculado de l 
factor se le resta la norma calculada y el producto de la operación se 
divide entre la desviación clínica del factor. Los signos (+), (++) y 
(+++), indican respectivamente 1, 2 y 3 o más desviaciones del 
promedio. La forma de presentar estos resultados es estándar de la 
compañía Rocky Mountain Orthodontics Diagnostic Services. 
Ualoración Diagnóstica Automatizada de Maloclusiones s = 
Pedro Nar t ínez Garza Dr. José Garza Garza 
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Figura 13. Ventana Mostrando los Factores Cefalométricos. 
Como la ventana no alcanza a mostrar el total de los factores 
cefalométricos, se incluye en el extremo derecho de la ventana u n a 
barra de deslizamiento vertical, con la cual pueden verse el total d e 
la información activando las flechas de deslizamiento localizadas en 
el margen derecho de la ventana. 
A este nivel el menú de Diagnóstico se ha activada y al 
seleccionarlo y abrirlo presenta una sola opción disponible. 
Esta opción es la de Ua lorac ión y se muestra en la Figura 14. Al 
seleccionar esta opción, la información de los factores desaparece d e 
la ventana y aparecen en su lugar los comentarios referentes al 
diagnóstico del caso. La Figura 15, pp. 59 nos muestra la v e n t a n a 
conteniendo la información referente a los comentarios diagnósticos. 
A este nivel la opción Ualoración se desactiva y la opción Factores 
se activa en el menú de Diagnóstico. Seleccionando la opción 
Factores , volvemos al estado inicial en el cual se muestra la lista d e 
factores cefalométricos. 
<1« c<jjio<*mtófltos 
Figura 14. Menú de Diagnóstico. 
-= Valoración Diagnóstica Rutomatizada de Maloclusiones s 
Pedro Martínez Garza Dr. José Garza Garza 
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Figura 15. Ventana Mostrando los Comentarios Diagnósticos. 
En la Figura 15 podemos observar, que la información r e f e r e n t e 
a los datos informativos correspondiente al caso evaluado, así como 
el resto de la información desplegada en la parte superior de la 
ventana principal, no cambia durante los procedimientos q u e 
alternan en esta ventana la información sobre los factores y los 
comentarios diagnósticos. 
Los comentarios diagnósticos mostrados en la ventana pr incipal 
son presentados de acuerdo a su jerarquía dentro del sistema. Esto 
favorece el entendimiento de los procesos de jerarquización de los 
procedimientos terapéuticos, pues la solución a cada nivel de fa l la 
altera la posición espacial del resto de las partes en dirección 
inferior en la jerarquía. Por lo tanto los comentarios terapéuticos son 
generados solo para el nodo inicial de falla. 
El sistema diagnóstico A u t o D i a g © fue probado analizando 1 1 
casos previamente diagnosticados por medio de procedimientos 
manuales de evaluación de parte del autor de este trabajo. Las 
conclusiones diagnósticas generadas para el total de los casos 
evaluados por medio del nuevo sistema automatizado de diagnóstico, 
fueron consistentes con los diagnósticos previamente establecidos. 
5. DISCUSION 
Los resultados obtenidos en el desarrollo de la p r e s e n t e 
investigación, nos permitieron dar por aceptada la hipótesis 
planteada al inicio de este trabajo. Los procedimientos diagnósticos 
para el reconocimiento de las alteraciones c ráneo-dento-maxi la res 
fueron formulados, se estructuraron mediante un método y f u e r o n 
finalmente mecanizados. 
Sin duda, una de las aportaciones originales de este trabajo es la 
creación de la norma cefalométrica frontal y lateral para la población 
del Noreste mexicano. La colección de las radiografías cefalométr icas 
frontales y laterales utilizadas en la elaboración de las normas se 
inició a principios de los años 80's y es a nuestro conocimiento, la 
única colección de estas características existente en México. 
Las alteraciones cráneo-dento-maxilares que causan La 
maloclusión dentaria se maniñestan en los tres planos del espacio y 
es por esto necesario y determinante, que el método utilizado p a r a 
detectar estas anomalías analice las estructuras sujetas a implicación 
en los mismos tres planos espaciales. De aquí la razón por la cual se 
utilizaron en la elaboración de la metodología, radiograf ías 
ceíalométricas frontales en incidencia postero-anterior y 
radiografías cefalométricas laterales en incidencia izquierda-
derecha. 
A pesar de que la muestra no fue seleccionada en base a u n a 
oclusión ideal, la muestra definitiva (79% del total de clases I d e 
Angle) presentó características Mesofaciales. El número extenso d e 
sujetos (n=210) y el rango amplio de sujetos en los grupos de edad, 
hacen posible que las normas sean aplicables confiablemente al resto 
de la población. 
La metodología para la elaboración de los trazos compues tos 
permite además de facilitar la obtención de las normas, utilizar u n 
patrón visual en el estudio detallado de la relación espacial de los 
componentes estructurales del complejo cráneo-facial. La 
construcción del juego de trazos compuestos frontales y laterales d e 
los 6 a los 18 años de edad, se desarrolló por medio de funciones 
lineales de regresión simple, por lo tanta no reflejan los incrementos 
promedio del crecimiento por unidad de tiempo. 
El desarrollo de las normas cefal orné trie as para el Noreste d e 
México, nos permitió efectuar comparaciones de nuestra población 
con dos poblaciones de diferente región geográfica. La p r i m e r a 
población representada por sujetos caucásicos originarios del cent ro 
de los Estados Unidos de Norte América y la segunda población, 
latinoamericanos originarios del estado de Chihuahua, México. 
Al comparar nuestra población con el grupo caucásico, se 
encontraron las siguientes diferencias significativas entre los grupos 
(p<0.05): en relación al esqueleto facial, la profundidad facial, el 
ángulo del eje facial y la posición antero-posterior de la rama se 
encontraron reducidas; por el contrario, la altura del maxi la r 
superior, la inclinación del plano palatal y el ángulo del arco 
mandibular se encontraron aumentados. La anchura del maxi lar 
superior y la distancia de ambas molares a los maxilares, m o s t r a r o n 
valores superiores a los normales; por el contrario la línea med ia 
maxilo-mandibular se encontró disminuida. En relación a la 
dentición, la sobremordida vertical, el ángulo interincisal, el ángulo 
del plano oclusal y la línea media dento-esquelética se encon t ra ron 
disminuidos; por el contrario la protrusión incisal superior, la 
protrusión incisal inferior, la inclinación incisal superior, la a n c h u r a 
intermolar inferior, la relación molar de ambos lados y la l ínea 
media dental, se encontraron aumentadas. Con respecto a los tej idos 
blandos, la longitud labial superior y la protrusión labial infer ior 
presentaron valores por encima de los normales para el g rupo 
caucásico. Todo esto sugiere que la población mexicana presenta u n a 
marcada rctrusión mandibular, una posición inferior del maxi lar 
superior, tendencia mayor al crecimiento horizontal en la mand íbu l a 
lo cual compensa la posición posterior de este hueso, tendencia a la 
mordida abierta dentaria anterior, tendencia a la mordida c ruzada 
bucal esquelética y dentaria y protrusión dentaria bimaxilar con 
desplazamiento anterior de los labias. 
Al comparar la población del Noreste de México con el g r u p o 
originario del estado de Chihuahua, se encontraron las s iguientes 
diferencias significativas entre los grupos (p<0.05): en relación a los 
factores esqueléticos, la convexidad fue el único factor que mos t ró 
un valor superior; al contrario la longitud craneal, la deflección 
craneal, el ángulo del eje facial, la profundidad facial, la p r o f u n d i d a d 
del maxilar superior, la inclinación del plano palatal, la posición y la 
altura de la rama mandibular y La longitud del cuerpo mandibula r , 
mostraron valores por debajo de los valores encontrados en el g r u p o 
originario del estado de Chihuahua. En relación a los factores 
dentarios, la sobremordida horizontal y la inclinación incisal superior 
en el grupo mexicano del Noreste se encontraron aumentadas; la 
sobremordida vertical, la posición de la molar superior y la 
inclinación del plano oclusal fueron encontradas por abajo de los 
promedios del otro grupo. En relación a los tejidos blandos, la 
protrusión labial inferior mostró un valor superior al promedio del 
grupo del Noroeste mexicano. Lo anterior sugiere que la población 
del Noreste mexicano se caracteriza por presentar una tendencia a la 
clase II esquelética, mandíbula corta, inclinación anterior de los 
incisivos superiores y tendencia a la mordida abierta anterior, al se r 
comparada con su contraparte del Noroeste mexicano. 
Debido a la falta de radiografías ce fa lomé tricas frontales en la 
muestra originaria del estado de Chihuahua, no fue posible 
establecer comparaciones laterales entre las dos poblaciones. 
Basados en los hallazgos anteriormente citados, p o d e m o s 
concluir sobre las características morfológicas mas significativas q u e 
nos separan de otras poblaciones de origen caucásico: la p ro t rus ión 
dental y la retrusión mandibular. 
La creación del sistema diagnóstico de maloclusiones, fue el paso 
más relevante en el desarrollo de esta investigación. La cont inua 
búsqueda de métodos más efectivos y confiables para el análisis d e 
las estructuras involucradas en estos problemas, motivó la 
adecuación de técnicas computacionales al simple propósito d e 
encontrar la solución a los problemas de la falta del acomodo 
dentar io . 
Con la finalidad de crear la aplicación computacional, se 
analizaron varias posibilidades dentro de las facilidades del Centro 
de Inteligencia Artificial, localizado en el Instituto Tecnológico y d e 
Estudios Superiores de Monterrey. 
Después de analizar las diferentes alternativas para el 
desarrollo de un sistema experto para diagnóstico de maloclusiones, 
se decidió construir la aplicación utilizando Microsoft® QuickBASIC 
para Macintosh™, un lenguaje procedimental simple, accesible y d e 
fácil manejo. A pesar de que existen en la actualidad aplicaciones 
sofisticadas para la programación de sistemas expertos (Shells), f u e 
el propósito de este trabajo, simplificar el entendimiento del proceso 
de construcción del sistema computarizado. 
Las ventajas para la utilización de este lenguaje se resumen a 
continuación: 1.-E1 costo es reducido al compararse con el costo d e 
otros sistemas; 2.-La operación se logra desde cualquier p l a t a fo rma 
computacional; 3.-Permite la programación total de la in t e r f a se 
visual y por último; 4.-E1 tiempo de respuesta es adecuado, al 
producir aplicaciones compiladas. 
El conocimiento detallado de La morfología cráneo-fací al, la 
relación funcional entre cada elemento, así como los d i f e ren tes 
estadios del desarrollo, permiten la detección adecuada de las 
posibles fallas que alteran el balance correcto de las e s t ruc tu ras 
cráneo-faciales. Es importante observar que la construcción de la 
base de conocimientos para este propósito, deberá de ser 
personalizada, pues los predicados que la forman carecen d e 
veracidad diagnóstica y terapéutica, a menos que sean fo rmulados 
por un experto. 
En un procedimiento común el sistema experto para diagnóstico 
inicia su operación generando una serie de preguntas, con el objeto 
de acumular la información necesaria para determinar el 
diagnóstico. En nuestro caso por el contrario, el sistema obtiene la 
información necesaria a partir de archivos externos los cuales 
contienen la información completa del caso a evaluar. Es i m p o r t a n t e 
mencionar que la veracidad de la información contenida en es tos 
archivos será determinante en la producción de los comentar ios 
diagnósticos adecuados, así como las decisiones terapéuticas que se 
recomienden. 
El razonamiento empleado en la programación del s i s t ema 
diagnóstico es el llamado exploración o encadenamiento hacia 
adelante . En este tipo de razonamiento, el sistema obtiene los 
valores característicos de las alteraciones cráneo-dento-maxilares y 
utiliza los mencionados valores para probar una serie de regías, q u e 
según su evaluación, dirigirán la búsqueda a través de la base d e 
conocimiento generando las conclusiones diagnósticas propias de l 
caso evaluado. Un ejemplo de esto es el siguiente: El sistema cuando 
encuentra la regla que dice " IF RelaciónMolar < NormaRelaciónMolar 
THEN Maloclusión = Clase II Molar", la evalúa y decide en base al 
valor declarado de las variables RelaciónMolar y 
NormaRelaciónMolar la acción a tomar; como el signo " < " es un 
operador lógico que se evalúa diciendo "menor que", si la va r iab le 
izquierda en relación al operador es menor que la variable derecha, 
el comentario diagnóstico colocado en seguida a "THEN" se eva lúa 
como verdadero. 
La definición previa de las jerarquías utilizadas en la 
programación del sistema diagnóstico fue fundamental en la 
estructuración del método de diagnóstico utilizado. Estructurando la 
información de esta forma, se evita que el sistema genere la 
recomendación de mover una pieza dentaria antes de mover su base 
ósea de soporte. 
6. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS 
Se describió un procedimiento mediante el cual las 
características morfológicas de las estructuras c ráneo-den to -
maxilares, obtenidas de radiografías cefalométricas; son anal izadas 
por medio de la comparación múltiple de factores, sujeta a u n a 
exploración jerárquica de las estructuras anatómicas implicadas. 
Todo esto con la finalidad de obtener un diagnóstico detallado de las 
fallas causantes de la maloclusión. Finalmente, este procedimiento 
fue mecanizado por medio de la creación de un s i s tema 
computar izado. 
Se desarrolló un juego nuevo de normas y trazos cefalométr icos 
compuestos para los sujetos entre los 6 y los 18 años de edad, 
originarios de los estados de Tamaulipas, Nuevo León y Coahuila, e n 
el Noreste mexicano. Estas normas serán de gran utilidad a los 
cirujanos dentistas que practican las especialidades de ortodoncia, 
cirugía maxilofacial, odontología infantil y odontología r e s t au radora , 
para el diagnóstico y el tratamiento integral de las al teraciones 
cráneo-dento-max llares relacionadas con la maloclusión. 
Las radiografías ce falo métricas frontales y laterales, son 
elementos indispensables en el análisis y la solución de los 
problemas relacionados con la maloclusión. Si el caso no es somet ido 
a un estudio tridimensional detallado de las estructuras de sopor te 
dentario, se corre el riesgo de afectar irreversiblemente el apa ra to 
masticatorio del paciente, efectuando mutilaciones den ta r ias 
innecesarias. En la presencia de alteraciones esquelét icas 
diagnosticadas en los tres planos del espacio, la selección adecuada 
de los procedimientos ortopédicos o quirúrgicos que solucionen las 
desviaciones esqueléticas encontradas, serán de f in i t ivamente 
recomendables con el objeto de garantizar la estabilidad futura de la 
dentición. 
La utilización de reglas de producción en la programación de las 
aplicaciones basadas en el conocimiento presenta las s iguientes 
ventajas: l.-Todo lo que se necesita para explicar el razonamiento d e 
un sistema basado en reglas, es vigilar el disparo de éstas durante el 
proceso de la toma de decisiones; 2.-En un sistema basado en reglas 
es relativamente fácil modificar la base de conocimientos, añadiendo, 
retirando o cambiando las reglas apropiadas y 3.-El conocimiento e n 
forma de reglas de producción puede ser leído fácilmente, aún por 
personas que no están familiarizadas con los l engua jes 
computacionales. 
La línea de investigación relacionada con el desarrollo e 
implementación de sistemas basados en el conocimiento, p r e s e n t a 
alternativas muy amplias de aplicación dentro del área médica. A 
saber: l.-La búsqueda de normas adecuadas que representen tan to 
la configuración facial, como el dimorfismo sexual en los d i f e r en t e s 
estratos de nuestra población; 2.-La identificación de los vectores del 
crecimiento cráneo-facial, así como los incrementos localizados en las 
estructuras por unidad de tiempo; 3.-La construcción de bases d e 
conocimiento interdisciplinarias y 4.-La automatización de los 
procedimientos terapéuticas; estos son ejemplos de f u t u r a s 
intervenciones en el amplio campo de la investigación tanto en las 
ciencias morfológicas como en las ciencias computacionales. 
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8. APENDICES 
APENDICE A.- FACTORES CEFALOMETRICOS 
A€\ 
1,- Relación en Molares. 
Describe- la clasificación de Angle. 
El factor mide la distancia de la cara distal de 
la primera molar inferior (B6) a la cara distal 
de la primera molar superior (A6), a lo largo 
del plano oclusal. 
3.' Relación en Caninos. 
Describe la relación oclusal antero-posterior 
en los caninos. 
El factor mide la distancia de la cúspide del 
canino superior (UC) a la cúspide del canino 
inferior (LC), a lo largo del plano oclusal. 
5.- Sob remordida Horizontal Incisai. 
Describe la relación interincisal horizontal. 
El factor mide la distancia del borde incisai 
del incisivo inferior (B1 ) al borde incisai del 




7.- Sobremordida Vertical Incisal. 
Describe la relación interíncisal vertical. 
El factor mide la distancia del borde incisal 
del incisivo Inferior (Bl) al borde incisal del 
incisivo superior (Al), en dirección 
perpendicular al plano oclusal. 
Bl 
-PO 
9.- Extrusión Incisal Mandibular. 
Describe la relación vertical del incisivo 
inferior con respecto al plano oclusal. 
El factor mide la distancia del borde incisal 
del incisivo inferior (B1) al plano oclusal. 
AR 11.- Angulo Interíncisal. 
Bl, 
YBR 
l A l 
Describe la relación interíncisal antero-
posterior. 
El factor mide el ángulo entre el eje incisal 
superior (Al-AR) y el eje incisal inferior 
(Bl-BR). 
18.- Posición Molar Superior. 
Describe la posición horizontal de la 
primera molar superior. 
El factor mide la distancia de la cara distal 
de la primer molar superior (A6) a la 




20.« Protrusión Incisai Inferior. 
Describe la relación antero-posterior de la 
dentición inferior. 
El factor mide la distancia entre el borde 
incisai del incisivo inferior (B1), al plano 
entre el punto A y Pogonion (PO). 
PO 
22.- Protrusión Incisai Superior. 
Describe la relación antero-posterior de la 
dentición superior. 
El factor mide la distancia entre el borde 
incisai del incisivo superior (A 1 ), al plano 
entre el punto A y Pogonion (PO). 
PO 
24.- Inclinación Incisai Inferior. 
^ ^ Describe la inclinación antero-posterior del 
incisivo inferior. 
El factor mide el ángulo entre el plano 
incisai inferior (Bl-BR) y el plano entre el 
B f t f i punto A y Pogonion (PO). 
PO VJ 
AW 26.- Inclinación Incisal Superior. 
Describe la inclinación antero-posterior del 
incisivo superior. 
El factor mide el ángulo entre el plano del 
punto A a Pogonion (PO) y el plano incisal 
superior (Al-AR). 
/ PO 
27.- Plano O c lu sal a Xi. 
Plano Oclusal 
V 
Describe la relación vertical del plano 
oclusal con respecto al maxilar inferior. 
El factor mide la distancia entre el plano 
oclusal y el punto que describe el centro 
geométrico de la rama (Xi). 






Describe la inclinación del plano 
oclusal con respecto al maxilar 
inferior. 
El factor mide el ángulo entre el 
eje del cuerpo mandibular (Xi-
SPO) y el plano oclusal. 
Por 
54.- Inclinación del Incisivo 
Inferior a Frankfort. 
Describe la relación del incisivo 
inferior con respecto al plano 
horizontal de Frankfort. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano horizontal de Frankfort 
(Por-Or) y el eje incisal inferior 
(Bl-BR). 
ÌEN 29.- Labio Inferior al Plano 
Estético. 
Describe la protrusión labial. 
El factor mide la distancia del 
plano estético (EN-DT) al punto 
más anterior del labio inferior 
(LI). 
VR 
30.- Longitud Labial Superior. 
Describe la relación vertical del labio 
superior. 
El factor mide la distancia entre la espina 
nasal anterior (ANS) y el borde superior 




31.- Comisura Labial al Plano 
Oclusal. 
Describe la relación vertical interlubial 
con respecto al plano oclusal. 
El factor mide la distancia entre el plano 
oclusal y la comisura de los labios 
(EM). 
58.- Angulo Nasolabial. 
SN, 
VR 
Describe la relación entre el labio 
superior y el borde inferior de la nariz. 
El factor mide el ángulo entre el plano 
formado del borde superior del labio 
superior al punto subnasal (VR-SN) y el 
plano tangente al borde inferior de la 
nariz. 
NA 
62.- Nasioo - Silla - Basion. 
Describe la relación angular 
entre la parte anterior y 
posterior de la base del cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano BA-S y el plano S-NA. 
BA 
BA PNS 
63.- Basion - Silla - Espina 
Nasal Posterior. 
Describe la relación antero-
posterior entre la porción 
posterior de la base del cráneo 
y la espina nasal posterior. 
El factor mide el ángulo entre el 





Describe la relación antero-
. A posterior entre el maxilar / superior y el maxilar inferior. / El factor mide la distancia entre 
el plano facial (NA-PO) y el 
punto A. 
PO 
15.- Altura Facial Inferior. 
Describe la relación vertical entre 
el maxilar superior y el maxilar 
inferior. 
El factor mide el ángulo entre el 
eje del cuerpo (Xi-SPO) y el plano 
Xi-ANS. 
75.- Altura Facial Total. 
Describe la dimensión vertical. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano Basion - Nasion (BA-NA) y 
el eje del cuerpo mandibular (Xi-
SPOI. 
91.- Altura Facial Posterior. 
Describe la dimensión vertical de 
la rama del maxilar inferior. 
El factor mide la distancia entre 
gonion (GO) y el centro 
geométrico de la silla turca (S). 
ME 
92.- Altura Facial Anterior. 
Describe la dimensión vertical del 
mentón en el maxilar inferior. 
El factor mide la distancia entre el 
borde más inferior del mentón (ME) 
y el punto nasion (NA). 
93.< Relación Anterior-Posterior. 
Describe la proporción entre la 
altura facial anterior y posterior. 
El factor se obtiene dividiendo la 
altura facial anterior, entre la altura 
facial posterior. 
94.- Articular « Silla - Nasion. 
Determina la relación antero-
posterior de la fosa glenoidea. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano articular-silla turca (Ar-S) y el 
plano silla turca-nasion (S-NA). 
96.« Cóndilo - Punto A. 
Describe la longitud efectiva del 
maxilar superior. 
El factor mide (a distancia entre el 
cóndilo (CO) y el punto A. 
97,- Cóndilo - Gnathion. 
Describe la longitud efectiva del 
maxilar inferior. 
El factor mide la distancia entre el 
cóndilo (CO) y el punto gnathion 
(GN). 
95.- Diferencial Maxilo-Mandibular. 
Describe el desequilibrio esquelético antero-
posterior entre (os maxilares. 
El factor se calcula midiendo la diferencia entre 
los factores Cóndilo • Punto A y Cóndilo -
Gnathion. 
ANS 
98.- Mentón - Espina Nasal Anterior. 
Describe la dimensión vertical anterior de la 
porción inferior de la cara. 
El factor mide la distancia entre el punto 
mentón (ME) y el punto espina nasal anterior 
(ANS). 
ME 
32,' Profundidad Facial. 
Describe la relación an tero-pos tenor del maxilar 
inferior con respecto al cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el plano horizontal 
de Frankfort (Por-Or) y el plano facial (ÑA-
PO). 
34.- Eje Facial. 
Describe la dirección del crecimiento del 
mentón. 
El factor mide el ángulo entre el plano 
Basion Nasion (BA-NA) y el eje facial 
(PT-GN-P). 
GN-P 
36.- Profundidad Maxilar. 
Describe la relación antero-posterior del 
maxilar superior con respecto al cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el plano 
horizontal de Frankfort (Por-Or) y el 
plano Nasion-punto A (NA-A). 
NA 37.- Altura Maxilar. 
CF Describe la relación vertical del maxilar superior con respecto al cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el plano 
CF- punto A (CF-A) y el plano CF-
Nasion (CF-NA). 




Describe la inclinación del 
maxilar superior con respecto al 
cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano espina nasal posterior-
cspina nasal anterior (PNS-
ANS) y el plano horizontal de 
Frankfort (Por-Or). 
39.- Plano Mandibular a 
Frankfort. 
Describe la forma del maxilar 
inferior. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano mandibular (GO-P-GN-P) 




7 7 B a s i o n - Nasion - Punto A. 
Describe la posición horizontal 
del maxilar superior con respecto 
al cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano basion-nasion (BA-NA) y 
el plano nasion-punto A (NA-
A). 
16.- Silla • Nasion - Punto A. 
NA 
Describe la relación horizontal del 
maxilar superior con respecto al 
cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano silla-nasion (S-NA) y el plano 
nasion- punto A (NA-A). 
78.- Silla • Nasion - Punto B. 
Describe la relación horizontal del 
maxilar inferior con respecto al 
cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano silla-nasion (S-NA) y el plano 
nasion- punto B (NA-B). 
69.« Diferencial A - Nasion • B. 
Describe la relación horizontal entre 
los dos maxilares. 
El factor mide el ángulo formado por 
el plano nasion-punto B (NA-B) y el 
plano nasion-punto A (NA-A). 
40.- Deflección Craneal. 
Describe las características 
espaciales de la base del 
cráneo. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano horizontal de Frankfort 
(Por-Or) y el plano basion-
nasion (BA-NA). 
42.- Longitud Craneal Anterior. 
Describe la longitud de la 
porción anterior de la base del 
cráneo. 
El factor mide la distancia entre 
el punto CC y nasion (NA). 
GO-P 
44.- Altura de la Rama. 
Describe la dimensión vertical 
de la rama en el maxilar 
inferior. 
El factor mide la distancia entre 
el punto CF y gonion (GO-P). 





46.- Posición de la Rama. 
Describe la posición antero-
posterior de la rama en el maxilar 
inferior. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano horizontal de Frankfort 
(Por-Or) y el plano CF-Xi. 
Por JT 
PTV, 48.- Posición de Porion. 
Describe la posición horizontal 
del conducto auditivo externo y 
la fosa glenoidea. 
El factor mide la distancia 
entre el punto porion (Por) y la 
vertical pterigoidea (PTV). 
50.- Arco Mandibular. 
Xi' 
Describe la relación angular entre el 
cuerpo y la rama del maxilar inferior. 
El factor mide el ángulo entre el eje 
de la rama (DC-Xi) y el eje de el 
cuerpo (Xi-SPO). 
SPO 
51.- Longitud del Cuerpo 
Mandibular. 
Describe la longitud del maxilar 
inferior. 
El factor mide la distancia entre el 
punto Xi y el punto supra-pogonion 
(SPO). 
2.- Relación de Molares Izquierdas. 
Describe la relación oclusal lateral de las 
molares izquierdas. 
El factor mide la distancia de la cara 
vestibular de la molar superior izquierda 
(A6), a la cara vestibular de la molar 
inferior izquierda (Bó), a lo largo de) plano 
oclusal. 
4.- Relación de Molares Derechas. 
Describe la relación oclusal lateral de las 
molares derechas. 
El factor mide la distancia de [a cara 
vestibular de la molar superior derecha 
(<5A), a la cara vestibular de la molar 
inferior derecha (6B), a lo largo del plano 
oclusal. 
6.- Anchura Intermolar Inferior. 
Describe la anchura del arco dentario 
inferior eu su sección posterior. 
El factor mide la distancia de la cara 
vestibular de la molar inferior izquierda 
(B6), a la cara vestibular de la molar 
inferior derecha (6B). 
8.- Anchura Intercanina Inferior. 
Describe la anchura del arco dentario 
inferior en su sección anterior. 
El factor mide la distancia entre la cúspide 
del canino inferior izquierdo (63) y la 
cúspide del canino inferior derecho (3B). 
10.- Línea Media Dental. 
Describe las discrepancias de la línea 
media dental. 
El factor mide la distancia entre la línea 
media dental superior (IA) y la línea 




19.- Molar Izquierda a Maxilares. 
Describe la relación lateral de la molar 
inferior izquierda con respecto a los 
maxilares. 
El factor mide la distancia entre el plano 
JL-AG y la cara vestibular de la molar 
inferior izquierda (B6). 
21.- Molar Derecha a Maxilares. 
Describe la relación lateral de la molar 
inferior derecha con respecto a los 
maxilares. 
El factor mide la distancia entre el plano 
JR-GA y la cara vestibular de la molar 
inferior derecha (66). 
23.- Dentición a Línea Media 
Intermaxilar. 
Describe la relación entre las líneas 
medias dental y esquelética. 
El factor mide la distancia horizontal entre 
la linca media dental inferior (IB) y la 
línea media esquelética (ANS-ME). 
ME 
25.- Inclinación del Plano Oclusal. 
Describe la dimensión vertical del plano 
oclusal, a nivel de las molares izquierdas y 
derechas. 
El factor mide la distancia entre el plano 
ZL-ZR y el plano oclusal a nivel de las 
molares izquierdas y las molares derechas, 
en seguida se obtiene la diferencia entre las 
dos dimensiones. 
- Anchura Maxilo-Mandibular 
Izquierda. 
Describe La relación lateral izquierda 
entre los maxilares. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano JL-AG y el plano AG-ZL. 
- Anchura Maxilo-Mandibular 
Derecha. 
Describe la relación lateral derecha 
entre los maxilares. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano GA-ZR y el plano GA-JR. 
T J J 
ANS 
17.- Línea Media Maxilo-
Mandibular. 
Describe las discrepancias en la 
línea media esquelética. 
El factor mide el ángulo entre el 
plano ANS-ME y un plano 




33.- Simetría Postural. 
Describe la causa de la asimetría 
esquelética. 
El factor mide la diferencia entre 
los ángulos formados por los 
planos AG-ZL y AG-ZA en el 
lado izquierdo y GA-AZ y GA-ZR 
en el lado derecho. 
45.- Anchura del Maxilar 
Superior. 
Describe la dimensión lateral en 
el maxilar superior. 
El factor mide la distancia entre 
los puntos TL y JR. 
47.- Anchura del Maxilar 
Inferior. 
Describe la dimensión lateral en 
el maxilar inferior. 
El factor mide la distancia entre 
los puntos AG y GA. 
NC 
41.- Anchura Nasal. 
Describe la dimensión 
lateral en la cavidad nasal. 
El factor mide la distancia 
entre los puntos NC y CN. 
43.- Altura Nasal. 
Describe la dimensión 
vertical en la cavidad nasal. 
El factor mide la distancia 
entre el plano ZL-ZR y el 




Describe la dimensión lateral 
en la cara, a nivel de los 
arcos cigomáticos. 
El factor mide la distancia 
entre los puntos ZA y AZ. 
APENDICE B.- MODELO DE MEDICION 
1. Sistema de coordenadas rectangulares. 
En geometría analítica los sistemas de medición operan a base 
de coordenadas rectangulares o polares. En este caso veremos las 
coordenadas rectangulares. 
El sistema de coordenadas rectangulares tiene su base en dos 
líneas o ejes, uno vertical el eje "y" y otro horizontal el eje "x". La 
primer coordenada (x) de un punto (P), es la distancia de P al eje "y", 
medida positivamente hacia la derecha del eje o n e g a t i v a m e n t e 
hacia la izquierda del eje. La segunda coordenada (y) del punto (P), 
es la distancia de P al eje "x", medida positivamente hacia arriba del 
eje o negativamente hacia abajo del eje. Por lo tanto en geometr ía 
analítica la representación básica es el punto y se representa como: 
P(x,y). Los puntos localizados sobre el eje "y" tienen un valor de x=0 
y los puntos localizados sobre el eje "x" tienen un valor de y=0. 
2. Distancia entre dos puntos. 
La distancia entre dos puntos P / x ^ y , ) y P2(x s ,y z) es: 
d = > 2 - x l > 2 + ^ 2 - y i > 2 
3. Pendiente de una recta. 
La pendiente m de la recta que une los puntos P t (x l , y l ) y 
y a ~y~t 
P 2 (x z , y i ) es: m = —^ L 
x 2 " x l 
4. Ecuación de la recta. 
La ecuación general de la recta es: Ax + By + C = 0 
5. Distancia de un punto a una recta. 
La distancia del punto P ^ x ^ y , ) a la recta Ax + By + C = 0 es: 
A x 1 + B y 1 + C 
± V A 2 + B 2 
6. El ángulo de intersección entre dos rectas. 
El ángulo iff entre dos rectas cuyas pendientes son m ^ y irig es: 
m - m 
t a n y = — « k . 
l + m ^ m ^ 
APENDICE C.- TRAZOS COMPUESTOS 
TRAZO COMPUESTO LATERAL 6 ANOS 
TRAZO COMPUESTO FRONTAL 6 AÑOS 
TRAZO COMPUESTO LATERAL 7 AÑOS 
TRAZO COMPUESTO FRONTAL 7 AÑOS 
TRAZO COMPUESTO LATERAL 8 AÑOS 
TRAZO COMPUESTO FRONTAL 8 AÑOS 

TRAZO COMPUESTO FRONTAL 9 AÑOS 





TRAZO COMPUESTO FRONTAL 12 AÑOS 












FORMULAS UTILIZADAS PARA EL CALCULO 
DE LOS TRAZOS COMPUESTOS 
Las aplicaciones creadas con el objeto de calcular las 
coordenadas que forman cada uno de los trazos compuestos, se 
basan en el algoritmo de mínimos cuadrados. Este algoritmo calcula 
la línea recta de mejor ajuste sobre los datos conocidos, o b t e n i e n d o 
al final del proceso el arreglo numérico que mejor describe la l ínea. 
La ecuación para la línea es: 
y= m ^ j + m 2x 2 + "' + b o y= mx+b 
Donde el valor dependiente de y , está en función del va lo r 
independiente de x. Los valores de m son coeficientes q u e 
corresponden a cada valor de x y b tiene un valor constante. 
Fuente: Microsoft® Excel Function Reference Manual. €>1992 Microsoft Corporation. 
APENDICE D.- ANALISIS ESTADISTICO 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
Mean •1.04 
Std. Dev. 0.96 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Edad (años), 1.-Relación en ... -0.07 -0.21 0.06 
COEF IC IENTES D E REGRES ION 
1.- Relación en Molaree. (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Sid Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept -0.71 0.32 -0.71 -2.Í9 0.0296 
Edad (anoa) -0.03 O.Oa -0.07 -1.04 0.2983 
GRAF ICA D E REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
. i 
v : " - - ! • • 'íi ' , 1 - r - i -í—T" 
• M 
v 
I i l ' i • i - i- r i • i — i "1 I I 
0 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = -0.71 - 2.75E-2 * X; R*Z = 5.2E-3 
















INTERVALOS OE CONFIANZA 
Corelatlon 9 S % Lower 9 5 % Upper 
Edad (años). 3.-Relación en ... 0.24 0.11 0.37 
COEF IC IENTES D E REGRES ION 
3.- Relación en Caninos, (mm) vs. Edad (años) 
Intercept -4.01 0.97 -4.01 -4.14 <0.0001 
Edad {años) 0.28 0.08 0.24 3.61 0.0004 
GRAF ICA DE R E G R E S I O N 
B A N D A S PARA EL 9 5 % DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = -4.01 + 0.28 * X; = 5.S9E-2 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
5.- Sobremordlda Horizontal Incisal. (mm) 
Mean 4.25 
Std. Dev. 1.90 




# Missinq 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 5.- SoDremord -.. 0.00 -0.14 0.13 
COEFICIENTES DE REGRES ION 
5.- Sobremordida Horizontal Incisal. (mm) va. Edad (añoa) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Vatue 
Intercept 4.28 0.65 4.28 €.62 <0.0001 
Edad (añoa) O.OO O.Q5 O.OO -0.05 0.9595 
GRAFICA DE REGRES ION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
I 
. v . - . 
n i i 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
y = 4.28 - 2.67E-3 * X; FT2 = 1.24E-5 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
7.- Sobremcrdida Vertical Inclsal. (mm| 
Mean 1.82 
Síd. Cev. 2.27 




# Misslng 0 
INTERVALOS DE CONHANZA 
Correlatlon 95% Lower 95% Uppgr 
Edad (años), 7.- Sobremord ... 0.17 0.Q4 0.30 
C O E R C I E R E S DE REGRES IÓN 
7.- Sab remord ida Vertical Ineisal. (mm) va. Edad (añoa) 
Coeffictent SM. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept -0.09 0.76 -0.09 -0.12 0.9058 
Edad (años) 0.16 0.06 0.17 2.56 0.0111 
GRAFICA DE REGRES ION 
B A N D A S P A R A EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = -9.02E-2 + 0.16 * X; B*2 * 3.06E-2 








INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 9 5 % Lower 9 5 % Upper 
Edad (años), 9.- Extrusión t ... 0.14 0.01 0.27 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
9.- Extrusión ineisal Mandibular, (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coett. t-Valué P-Valije 
Intercept 0.7S 0.57 0.75 1.31 0.1906 
Edad (añoa) 0.10 0.05 0.14 2.11 0.0359 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 9 5 % DE CONFIANZA 
6 7 8 9 Í0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 0.75 + 9.76E-2 * X; = 2.1E-2 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 120.31 
Std. Dev. 12.68 
Std. Error 0.87 
Count 210 
Mínimum 92.30 
Maximum 162 60 
# Mlsslna 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
Edad (arlos], ti.- Angulo Int ... -0.10 -0.23 0.03 
COEF IC IENTES D E REGRES ION 
1 1 A n g u l o Interlncisal. (grados) vs. Edad (años) 
Intercept 126.52 4.30 126.52 29.46 <0.0001 
Edad (anos) -0.51 0.35 -0.10 -1.46 0.1417 
170 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 9 5 % DE CONFIANZA 
• • • —1 1 1 L 1 L 
1 6 0 " 
< 1 1 0 " 
• ' 
I I • I * I " I— T I I *" I • I 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (anos) 
Y = 126.52 - 0.51 • X; fy-2 = 1.04E-2 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
Mean 14.79 
Std. Dev. 4.43 




# Missinq 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
COEFICIENTES DE REGRES ION 
18.- Posición Molar Superior. <mm) va. Edad (anos) 













GRAFICA DE REGRES ION 
BANDAS PARA EL 95% OE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y > 1.21 + 1.13 * X; R*2 = 0.41 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 3.39 
Std. Dev. 2.62 




# Missing 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 9 5 % Lower 9 5 % Upper 
Edad (años), 20.- Protrusió ... 0.17 0.04 0.30 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
20 - Protrusión Inclsal Inferior, (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Valué P-Value — - • - a ^ — ~ i ^ — 
Intercept 1.22 0.88 1.22 1.38 0.1680 
Edad (años) 0 18 0.07 0.17 2.52 0.0124 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 9 5 % DE CONFIANZA 
Edad (anos) 
Y E 1.22 + 0.18 * X; R^S »2.97E-2 
ESTAD I ST ICA DESCR IPT IVA 
2 2 - Protrusién Incisal Superior, (mm) 
Mean 7.56 
Std. Dev. 3.04 




# Missina 0 
I N T E R V A L O S DE CONF IANZA 
Edad (años), 22.- Protrusió ... 
Correlation 9 5 % Lower 9 5 % Upper 
0.13 -0.01 0.26 
C O E F I C I E N T E S DE R E G R E S I O N 
22.- Protrusion Inclssl Superior, (mm) vs. Edad (años) 













G R A F I C A D E R E G R E S I O N 
B A N D A S P A R A E L 9 5 % D E C O N F I A N Z A 
Edad (años) 
Y = 5.66 + 0.16 * X; R*Z = 1.69E-2 
ESTADÍSTICA DESCHIPT1VA 
24.- Inclinación Incisai Inferior, (grados) 
Mean 26.21 
Std. Dev. 6.57 




# Missina 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Edad (años). 24.- Inclinad ó ... 0.25 0.12 0.37 
COEFICIENTES DE REGRESION 
24.- inclinación Incisai Inferior (grados) va. Edad (anos) 
Coefficient Std. Error Sid. Coetf. »-Value P-Value 
Intercept 18.40 2.17 18.40 8.49 <0.0001 
Edad (años) 0 6 5 0 J 3 0.25 3.68 0.0003 
GRAFICA DE REGRES ION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 18.4 + 0.65 * X; R*2 = 6.12E-2 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 33.47 
Std. Dev 7.98 




# Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 
Edad (anos), 26.- Incllnaciá -C.04 
95%lower 
-0.18 
9 5 % Upper 
0.09 
COEF IC IENTES OE REGRES ION 
26.- Inclinación Incisal Superior, (grados) va. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeft, t-Value P-Value 
Intercept 35.10 2.71 36.10 12.93 <0.0001 
Edad (años) -0.13 0.22 -0.04 -0.61 0.5415 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 35.1 -0.13 * X; 1.8E-3 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
^ ^ 27.- Plano Oclusal a XI. (mmj 
Mean 1.64 
Std. Dev. 3.01 




# Missing 0 
I NTERVALOS D E CONFIANZA 
Carrelatlon 9 5 % Lower 9 5 % Upper 
Edad (años). 27.-Plano Ocl ... -0,30 -0.42 -0,17 
C O E R C I E N T E S DE REGRES ION 
27.- Plano Oclusal a XI. (mm) va. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coefl. (-Value P-Value 
Intercept $.93 0.93 5.93 6.07 <0.0001 
Edad (años) -0.36 0.08 -0.30 -4.48 <0.0001 
GRAF ICA DE REGRES ION 
S A N O A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 5.93 - 0.36 * X; R *2 = 8.82E-2 
ESTAOfSTICA OESCfllPTlVA 
28.- Inclinación del Plano Oclusal. (grados) 
Mean 20.30 
Std. Dev. 3.34 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (anos), 28.- Inclinació ... 0.25 0.11 0.37 
COEFICIENTES DE REGRESION 
20.- Inclinación del Plano Oclusal. (grados) vs . Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std.Coefl. t-Value P-Valua 
Intercept 16.36 1.10 16.36 14.64 <0.0001 
Edad (años) 0.33 0.09 0.25 3.6S 0.0003 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (af os) 
Y»16.36 + 0.33*X;R ' "2s0.06 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
54.- Inclinación de' Incisivo Inferior a Frankfort 
Mean 55.39 
Std. Dev. 7.92 




# Misslnq 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Edad (años), 54,- Inclinaci^ 
C O E R C I E N T E S OE REGRES ION 
54.- Inclinación del Incisivo Inferior a Frankfort. (grados) ve. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Valug P-Value 
Intercept 56.56 2.70 56.56 20.97 <0.0001 
Edad (años) -0.10 0.22 -0.03 -0.44 0.6592 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA I I 
. . •• . . . . .1 
% "i1 i i ' 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 56.56 • 9.67E-2 * X; R*2 = 9.37E-4 
APENDICE H.- JERARQUIA DE FALLAS 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
29.- Labio Inferior al Plano Estético, (mm) 
Mean 0.82 
Std. Dev. 2.79 




# Missinq 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
CorTeiaWon 95% lowgr 95% Upp er 
Edad (años), 29.-Labio infs ... -0.30 -0.42 -0.17 
C O E R C I E N T E S DE REGRES ION 
29.- Labio Inferior ai Plana Estético, (mm) vs . Edad (años) 
CoeHicient Std. Error Std. Coefl. t-Value P-Vafcra 
Intercept 4 83 0.91 4.83 5.33 <0.0001 
Edad faños) -0.33 0.07 -0.30 -4.52 <0.0001 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 4.83 • 0-33 * X; R A 2 = 8.93E-2 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
30.- Longitud Labial Superior, (mm) 
Mean 27.10 
Std. Dev. 2.97 




INTERVALOS D E CONFIANZA 
COEF IC IENTES OE REGRES ION 
30.- Longitud Labial Superior, (mm) va. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 21.54 0.93 21.54 23.10 <0.0001 
Edad (años) 0.46 0.08 0.39 6.08 <0.0001 
GRAF ICA D E REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 

















INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlalion 95% Lawer 95% Upper 
Edad (años), 31.- Comisura ... 0.13 -0.01 0.26 
COEFICIENTES DE REGRES ION 
31.- Comisura Labial al Plano Oclusal. (mm) vs. Edad (años) 













GRAFICA D E REGRES ION 
B A N D A S P A R A EL 95% OE CONFIANZA 
Edad (año9) 
Y = -5.46 + 0.12 * X; R A2 = 1.69E-2 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 















INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años], 58.- Angulo Na ... -0.08 -0.21 0.06 
COEFIC IENTES DE REGRESION 
58.- Angulo Nasolabial, (grados) va . Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-VaJue 
Intercept 114.21 4.83 114.21 23.65 <0.0001 
Edad (años) -0.45 0.39 -0.08 -1.15 0.2507 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
I ' ' I ' ' • 1 • 
• •« 
r - » • 1 i 1 1 i 1 i i r 
e 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 114.21 - 0.45 * X; R*2 = 6.34E-3 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 128.77 
Std. Dev. 4.90 




# Missino 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
•0.08 -0.22 0.05 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
62.- Naslon-SHIa-Basion. (grado«) va. Edad (años) 
Coetticient Std. Error Std. Coeff. (-Valué P-Value 
Intercept 130.75 1.66 130.75 78.59 <0.0001 
Edad (años) -0.16 CL14 -0.08 -1.22 0.2246 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y » 130,75 - 0.16 * X; R*2 a 7.08E-3 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
_ 63.- Basion-Sllla-Esplna Nasal Posterior, (grado 
Mean 57.76 
Std. Dev, 4.91 




# Missina 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
63.- Basion-Silla-Esplna Nasal Posterior, (grados) va. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coefl. t-Value P-Value 
Intercept 61.23 1.66 61.23 37.04 <0.0001 
Edad (años) -0.29 0 J 3 -0.15 -2.13 0.0344 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S P A R A EL 95% D E CONFIANZA 





« * « 
• • V— «.«•» É» .C 1 •• 
i • • t •' -i1 i i1 1 r v 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 1B 19 20 
Edad (artos) 
Y = 61.23 - 0.29 * X; R*2 = 2.13E-2 
















I NTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
Edad (anos), !3.-Convexid ... -0.27 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
13.- Convexidad, (mm) va. Edad (años) 
Coefliclent Std. Error Std. Coeff. t-Valué P»Value 
Intercept 6.17 0.92 6.17 6.69 <0.0001 
Edad (años) -0.15 0.07 -0.14 -2.01 0.0460 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N O A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
Edad (años) 
Y - 6 . 1 7 - 0 . 1 5 ' X ; R " 2 s 1.9E-2 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
15.- Altura Facial Inferior (grados) 
Mean 4 5 2 3 
Std. Oev. 3.40 




# Missinq 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Edad (años), 15.- Altura Fa -0.14 
COEFIC IENTES DE REGRESION 
15.- Altura Facial Inferior, (grados) vs. Edad (años) 
CoeHicient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Irttereept 45.39 1.16 45.39 39.22 <0.0001 
Edad (años) -0 01 009 -0.01 -0.14 0.8909 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
l _L. I • ' 
••'• É l j • ' . • T. 
. - f 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 45.39 - 1 29E-2 * X; R*2 = 9.06E-5 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
75.-Altura Facial Total, (grados) 
Mean 59.64 
Std. Dev. 3.S2 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 
Edad (años), 75.-Altura Fac -0.12 
COEFIC IENTES DE REGRESION 
75.- Altura Facial Total, (grados) vs . Edad (añoa) 
Coefficient std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 61.86 1.29 61.86 47.88 <0.0001 
Edad (años) -o ia o.iq -O-12 -1.76 0 0807 
72.5 
70 
8 67,5 -a 
2 65 vi 
2 62.5 O 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
1— 
• •!• • I— - I " • r - I - 1 1 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 6f .86 - 0.18 ' X; R*2 = 1.46E-2 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
91.- Altura Facial Posterior, (mm) 
Mean 75.63 
Std. Dev. 7.07 




ft Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años). 91.-Altura Fa ... 0,66 0.55 0.73 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
91.- Altura Facial Posterior, (mm) va. Edad (años) 
Coefficient Std Error std. Coeff. t-Value P-Valug 
Intercept 53.19 1.81 53.19 29.40 <0.0001 
Edad (arios) T86 015 0.66 12.67 <0.0001 
GRAFICA DE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
S ' ' I * " I " I I ' •) • -| - - | - T - -| — • |- " I 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 53.19 + 1.86 * X; R"2 = 0.44 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
92.- Altura Facial Anterior, (mm) 
Mean 117.09 
Std. Dev. 7.72 




# Missing 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
0.64 0.55 0.71 
COEFICIENTES DE REGRESION 
92.- Altura Facial Anterior, (mm) ve. Edad (añoa) 
Coefficient Std. Error Std. Coefl, t-Value P-Vaíue 
intercept 93.30 2.02 93.30 46.19 <0.0001 
Edad (años) 1.97 0.16 0.64 12.03 <0.0001 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 93.3 • 1.97 * X; = 0.41 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 64.56 
Std. Dev. 3.67 




# Missing 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% lower 9 5 % Upper 
Edad (años), 93.- Relación ... 0.33 0.21 0.45 
C O E R C I E N T E S DE REGRES ION 
93.- Relación Anterioposterior, (proporción) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std.Coett. t-Value P-Value 
Intercept 58.70 1.18 58.70 49.75 <0.0001 
Edad (años) 0.49 0.10 0.33 5.07 <0.0001 
GRAF ICA D E REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 58.7 + 0.49 * X; R ^ = 0.11 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
94.- Articular-Silla-Nasion. (grados) 
Mean 122.41 
Std. Dev. 5.41 




ft Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Uppeí 
Edad (aros), 94.- Articular ... -0.05 -0.18 0.09 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
94.- Arllcular-Silla-Neslon. (grados) vs. Edad (anos) 
Coefficient Std. Error Std. Cceff. t-Value P-Value 
Intercept 123.69 
Edad (años) . -0.11 
1.84 
0.15 
123.69 67.23 <0.0001 
-0.05 -0.71 0.4791 
140 
GRAFICA DE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% OE CONFIANZA • • . . i i i i 
135 -1 
«i 
i 130 o> 




^ 110 91 
J L. 
• • * • • • • 
, Vi 
V V . * ' •-> i u ••• i A 
• «• - * > . 
•« 
8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (artos) 
Y = 123.69-0.11 • X; R*2 = 2.41 E-3 
ESTADIST ICA OESCRIPTIVA 
Mean 86.35 
Std. Dev. 5.43 




ft Missing 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
Edad (años), 96.-Cóndilo-P - 0.49 0.38 0.58 
C O E R C I E N T E S DE REGRESION 
96.- Cóndilo-Punto A. (mm) vs. Edad (anos) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Vaius • • • • 
Intercept 73.65 1.62 73.65 45.55 <0.0001 
Edad (años) 1.05 0.13 0.49 8.02 <0.0001 
G R A R C A DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONRANZA 
Edad (años) 
Y = 73.65 + 1.05 * X; R*2 a 0.24 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
97.- Cándilo-Gnaihion. (mm) 
Mean 112.71 
Std. Dev. 7.92 




# Missing 0 
I NTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
Edad(añosL 97.-Cóndilo-G ... 0.69 0.61 0.75 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
97.- Cóndilo-Gnathlon. (mm) vs. Edad (añoa) 
Coefficient Std. Error Std. Cogff. t-Value P-Value 
Intercept 86.56 1.96 86.56 44.08 <0.0001 
Edad (años) 2.17 0.16 0-69 13.60 <0.0001 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 86.56 + 2.17 * X; FV2 a 0.47 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
95.- Diferencial Maxiio-Mandltiular. (mm) 
Mean 26.37 
Std. Dev. 4.61 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
Edad (años), 95.- Oiferenci ... <158 0,48 0.66 
COEFICIENTES DE REGRESION 
95.- Diferencial Mawlo-Mandibufar. (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 12.92 1.33 12.92 9.68 <0.0001 
Edad (años) 1.11 0,11 0.58 10.29 <0.0001 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 12.92 + 1.11 * X¡ R*2 a 0.34 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
93.- Mentón-Espina Nasal Anterior, (mm) 
Mean 67.32 
Std. Dev. 5.35 





INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 98.-Mentón-E ... 0.51 Q.41 0.61 
COEF IC IENTES OE REGRES ION 
98.- Mentón-Espina Nasal Anterior, (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Enor Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 54,07 1.56 54,07 34,62 <0.0001 
Edad (años) 1.10 0 13 0.51 8.66 <0.0001 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y a 54.07 + 1.1 * X; = 0.27 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
32.- Profundidad Facial, (grados) 
Mean 96.89 
Std, Dev. 2.70 




# Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
CorrelaMon 95% Lower 95% Upper 
Edad (anos), 32.- Profundé ... 0 26 0 1 3 0,38 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
32.- Profundidad Facial, (grados) vs. Edad (años) 
Coetticíent Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 83.53 0.89 83.53 94.15 <0.0001 
Edad (años) 0 28 007 0.26 3.87 0.0001 
GRAF ICA OE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 83.53 + 0.28 * X; 0*2 a 6.71 E-2 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 87.30 
SW. Dev. 3.28 




INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (anos), 34.-Eje Facial ... 005 -0.09 O I S 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
34.- Eje Facial, (grades) vs. Edad (años) 
Coefficient SM. Error Std. Coefl. (-Value P-Value 
Intercept 86.63 1.12 86.63 77.59 <0.0001 
Edad (años) 0 06 0 09 0.05 0.69 0.4934 
GRAF ICA OE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
' • • 1 
> 
M « 
• • i i • r 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 16 19 20 
Edad (años) 
Y » 86.63 + 6.22E-2 * X; R*2 = 2.26E-3 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
36.- Profundidad Maxilar, (grados) 
Mean 91.23 
Std. Dev. 3.23 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlaiion 95% Lawer 95% Upper 
Edad (años), 36,- Profundid ... 0.05 -0.09 . 0.18 
COEF IC I ENTES DE REGRES ION 
36.- Profundidad Maxilar, (grados) va. Edad (artos) 
Coetficient Std. Error Std.Coell. t-Valué P-Value 
Irttercepl 90.49 1.10 90.49 82.26 <0.0001 
Edad (años) 006 0 09 0.05 0.69 0.4930 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 1 1 ' 1 1 
• • 
-fs-^ „ í ' - . y . J. 
• 
I I - - V I | • | I I | 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (artos) 

















INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correiatlon 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 37.-Altura Ma ... 0.17 0.04 0.30 
COEFIC IENTES DE REGRESION 
37.- Altura Maxilar, (grados) ve. Edad (años) 













GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% OE CONFIANZA 
Edad (a/ios) 
Y » 55.74 + 0.2 * X: R*2 = 2.95É-2 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
Mean -0.20 
Std. Dev. 3.24 




# Missina 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlatlon 95% Lower 9 5 % Upper 
Edad (años), 38.- Plano Pal ... -0.10 -0.24 0.03 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
38.- Plano Palatal a Frankfort (grados) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error 5td. Coeff. I-Valua P-Vakre 
Intercept 1.42 1.10 1.42 1.30 0.1966 
Edad (años) -0.13 0.09 -0.10 -1.50 0.1339 
GRAFICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y - 1.42 - 0.13 ' X; R*2 = 1.08E-2 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
39.- Plano Mandibular a Frankfort, (grados) 
Mean 26.59 
Sid. Dev. 3,57 




# Missing 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 
Edad (anos), 39.- Plano Man -0.26 -0.38 
9 5 % Upper 
-0.13 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
39.- Plano Mandibular a Frankfort, (grados) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coetf. t-Value P-Value 
Intercept 31.04 1.17 31.04 26.4S <0.0001 
Edad (años) -0.37 0.10 -0.26 -3.88 0.0001 
GRAF ICA D E REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 9 5 % DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y a 31.04 - fl.37 * X; R*2 » 6.74S-2 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
77.- Baslon-Naslon-Punto A. (grados) 
Mean 65.77 
Std. Dev. 2.97 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 77.-Basion-Na ... 0.18 0.05 0.31 
COEFICIENTES DE REGRESION 
77.- Bastan-Nasion-Punto A. (grado») va. Edad (años) 













GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
V = 63.15 + 0.22 *X ;FK2 = 3.36E-2 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 83.15 
Std. Dev. 3.32 




# Missing 0 
I NTERVALOS DE CONFIANZA 
Corralation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 76-- Silla-Nasi ... 0 J 2 -1101 0.25 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
76.- Silla-Naslon-Punto A. (grados) vs. Edad (anos) 
Coefficient Std. Error Std. Coefl. t-Value P-Value 
Intercept 81.19 1.12 81.19 72.32 <0.0001 
Edad (años) 0,16 0.09 0,12 1.78 0.0768 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y 3 81.19 + 0.16 * X; FV2 = 1.5E-2 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
78.- Silla-Naslon-Punto B (grados) 
Moan 78.66 
Std. Dev. 3.04 




» Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Edad (años), 76.- SUla-Nasi 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
78.' SHia-Nasion-Punto B. (grados) va. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
intercept 75.41 1.01 75.41 74.63 <0.0001 
Edad (años) 0.27 0.08 0.22 3.31 0.0011 
GRAF ICA DE REGRES ION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 75.41 + 0.27 * X; R*2 = 5.01 E-2 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
69.- Diferencial A-Naslon-B. (grados) 
Mean 4.47 
Std. Dev. 2.27 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
COEFIC IENTES DE REGRESION 
69.- Dlferenoial A-Naslon-B. (grados) vs. Edad (aAoa) 
Coeflicient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Interoept 5.78 0.77 5.78 7.52 <0.0001 
Edad (años) -0.11 0.06 -0.12 -1.75 0.0818 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y »5.78 - 0.11 * X; 1.4SE-2 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 27.70 
Std. Dev. 2.25 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 40.- Dellecció ... -0.01 -0.14 0.13 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
40.- Defleccfón Craneal, (grados) va. Edad (anos) 
Goelfiaent Std. Error Std. Coeff. t-Valué P-Value 
Interoept 27.79 0.77 27.79 36.21 <0.0001 
Edad (años) -OQ1 006 -0.01 -0.12 0.9049 
GRAF ICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL »5% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y « 27.79 - 7.45E-3 ' X ; R * 2 = 6.88E-5 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
42.- Longitud Craneal Anterior, (mm) 
Mean 56.90 
Std. Dev. 3.22 




# Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (añas), 42.- Longitud 
C O E R C I E N T E S OE REGRES ION 
42.- Longitud Craneal Anterior, (mm) ve. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Valué 
Inlercept 50.59 1.00 50.59 50.46 <0.0001 
Edad (anos) 0.52 0.06 0.4 1 6.43 <0.0001 
GRAFICA OS REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 50.59 + 0.52 * X; R*2 = 0.17 







INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 44.-Altura de ... 0.69 0.61 0.76 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
44,- Altura de la Rama, (mm) va. Edad (añoej 
Coeflioent Sld. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Inlercept 40.90 t.57 40.90 26.05 <0.0001 
Edad (anos) 1J6 0 13 0.69 13.76 <0.0001 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (artos) 









INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (añas), 46.- Posición d 0.08 •0.06 0.21 
COEFICIENTES DE REGRESION 
46.- Posición de la Rama, (grados) vs . Edad (años) 
CoeHIcient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 71.27 1.14 71.27 62.70 <0.0001 
Edad (años) 0.10 0.09 0.08 1.12 02657 
GRAFICA DE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
. / i t . i . 
i i ' i • i ' • i " t 1 ' i ' " T ' T • i ' * r • r " r * 
6 7 S 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (añoe) 
Y » 71.27 + 0.1 * X; = 5.95E-3 
ESTAOIST ICA DESCRIPTIVA 
Mean 














I NTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 48.- Posición d ... -0.21 -0.34 -0.08 
COEF IC IENTES DE REGRES ION 
48.- Posición de Porion. (mm) va. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept -36.95 0.98 -36.95 -37.68 <0.0001 
Edad (años) -0.25 0.08 -0.21 -3.14 0.0019 
GRAFICA DE REGRESION 
Edad (años) 
Y = -36.95 - 0.25 ' X; R*2 = 4.52E-2 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
50,- Arco Mandibular, (grados) 
Mean 31.04 
Std. Dev. 4.66 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 50.- Arco Man ... 0_41 029 0.51 
COEFICIENTES DE REGRESION 
50.- Arco Mandibular, (grados) vs. Edad (años) 













GRAFICA DE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y « 21.94 + 0.75 ' X; - 0.16 















I N T E R V A L O S DE CONFIANZA 
Correlation 9 5 % Lower g s % Upper 
Edad (años), 51.- Longitud d ... 
C O E F I C I E N T E S OE R E G R E S I O N 
51.- Longitud del Cuerpo Mandibular, (mm) ve. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std.Coeff. t-Value P-Value r ^ " • ' • » • 1 * * * " -
Intercept 52.92 1.29 52.92 40.89 <0.0001 
Edad (años) 1.2S 0.11 0.64 11.90 <0.0001 
G R A F I C A D E R E G R E S I O N 
B A N D A S P A R A E L 9 5 % DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 52.92 + 1.25 * X; R*2 = 0 4 
ESTADISTICA 0ESCRIPT1VA 
Mean \22 
Std. Dev. 1.10 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lcwer 95% Upper 
Edad (años), 2.-Relación de ... 0.22 0.09 0-35 
COEFICIENTES OE REGRESION 
2.- Relación de Motare« Izquíeráas. (mm) vs. Edad (añoe) 
Coefficient Std. Error Sto. Goeff. t-Value P-Value 
Intercept 0.03 0.37 0.03 0.09 0.9305 
Edad (años) 0.10 0.03 0.22 3.32 0.00 >1 
GRAFICA OE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y a 3.19E-2 + 9.84E-2 * X; R*2 = 5.03E-2 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
4.- Relacton de Motares Derechas, (mm) 
Mean 0.74 
Std. Dev. 1.10 
Std. Error 0.08 
Count 210 
Minimum -3.70 
Maximum 2 90 
ff Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (anos), 4..-Relación de ... 0.05 -0.08 0.19 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
4.- Relación de Molares Derechas, (mm) ve. Edad (aros) 
Coefticient Std. Error Std. Coett. t-Vatue P-Vaiue 
Intercept 0.44 0.37 0.44 i. 16 0.2461 
Edad (años) 0.03 0.03 0.06 0.64 0.4029 
GRAF ICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 96% DE CONFIANZA 
Edad (anoe) 
Y = 0.44 + 2.55E-2 * X; R ^ « 3.37E-3 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
6,- Anchura Intermolar Inferior, (mm) 
Mean 56.79 
Std. Dev. 3.39 




# Missinq 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lowsr 95% Upper 
Edad (años), 6.-Anchura Ir ... -0.03 -0.17 0.1O 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
6.- Anchura Intermolar Interior, (mm) va. Edad (años) 
Cceflident Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
fntercept 57.33 1.15 57.33 49.71 <0.0001 
Edad (años] -0.05 0.09 -0,03 -0.48 0.6312 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% D E CONFIANZA 
' 1 1 1 1 1— 
* l".'r ' •« r.** 
• • • _ • • 
i i i " i - i i i •—r 1 r 
6 7 6 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 57.33 - 4.5E-2 • X; R ^ s 1.11E-3 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
6,- Anchura lntercanlna Interior, (mm) 
Mean 26.02 
Std. Dev. 3.26 




INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad faños), 8,-Anchura In ... 0.42 0.30 0.52 
COEFICIENTES OE REGRESION 
8.- Anchura Intercsnina Interior, (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 19,49 1.01 19.49 19.29 <00001 
Edad (años) 0.54 0.08 0.42 6.60 <0.0001 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% OE CONRANZA 
Edad (años) 
Y « 19.49 + 0.54 * X; R ' í = 0.17 
ESTADIST ICA OESCRIPTIVA 
10.- Línea Media Dental, (mm) 
Mea» t.í6 
Std. Dev. 1.58 




ft Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9 5 % Upper 
Edad (años), 10 - Línea Med .,, -0.09 -0.22 0.05 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
10.- Linea Medie Dental, (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 1.84 0.54 1.84 3.44 0.0007 
Edad [años) -0 06 0 04 -0.09 -1.31 0.1922 
G R A R C A OE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA I 1 i i t i i i - —i 1——I (-
• " . -
V. . V " \ • 
— - . » i « * . i *• i « 
. • • < . *» i 
r * i 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y a 1.84-5.69E-2*X; RA2 = 8.16E-3 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
Mean 8.06 
Std. Dev. 2.33 




# Missing Q 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años], 19.- Molar Izg ... 0.51 0.40 0.60 
COEFICIENTES DE REGRESION 
19.- Molar Izquierda a Maxilares, (mm) V8. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Vaiue 
Intercept 2.39 0.68 2.39 3.49 0.0006 
Edad (años) 047 006 0.51 8.51 <0.0001 
GRAFICA DE REGRESION 
BANOAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y s 2 . 39 + 0,47*X;R ' ,2sC.26 
















I NTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 21.- Molar Per ... 0.46 0.35 0.56 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
21.- Molar Derecha a Maulare«, (mm) va. Edad (ano*) 
Coefficient Std. Error Std. Coaft. t-Value P-Value 
intercept 3.28 0.84 3.28 5.16 <0.0001 
Edad (anos) 0.39 0.05 0.46 7.53 <0.0001 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
14 • 1— -L— O. ' i i» 
• • 
T r • . 
* < • « « 
' I I I - I ' - t - T - ^ - - I | | | • | | 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 3.28 + 0.39 *X ; R * 2 s 0.21 
ESTADISTICA OESCRIPTIVA 
Mean >1.06 
Std. Dev. 1.50 




# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 23.- Dentición ... 0.08 -0.06 0.21 
COEFIC IENTES DE REGRESION 
23.- Dentición a Línea Media (ntermaxitar. (mm) vs, Edad (años) 
Goefflcient Std. Error Std. Coeft. t-Value P-Value 
Intercept -1.60 0.51 -1.60 -3.13 0.0020 
Edad (años) 0,04 0.04 0.08 1.08 0.2793 
GRAFICA DE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = -1.6 + 4.49E-2 * X; FVS = 5.63E-3 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
25.- Inclinación del Plano Pelusa!. (mm) 
Mean -0.47 
Std. Dev. 1.87 




* Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Edad (años), 25.- Inciircació ... 0.00 -0.14 0.13 
COERC I ENTES DE REGRESION 
25.- Inclinación del Plano Oclusal. (mm) vs. Edad (años) 
Intercept -0.45 0.64 -0.45 -0.71 0.47S6 
Edad (años) 0.00 0.05 0.00 -0.03 0.9746 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
• ' • • • i i ' 
r ' « Y . / '.V", . 
. • • • : 
• • « • 
• i i i • • r - - — T - - - T • i 1 " f i i ' - T ' - r - i -
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 16 19 20 
Edad (años) 
Y » -0.45 • 1.63E-3 * X, FT2 = 4.8E-« 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
14.- Anchura Maxilo-Mandlbular Izquierda, (grados) 
Mean -12.11 
Std. Oev. 2.06 




# Missing 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 14.- Anchura ... -0.39 -0.50 -0,27 
CO EF IC IENTES DE REGRESION 
14.- Anchura Maxllo-Mandibular Izquierda, (grados) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept -8.27 0.66 -6.27 -12.60 <0.0001 
Edad (años) -0.32 005 -0.39 -6.07 <0.0001 
GRAF ICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = -8.27 - 0.32 * X; = 0.1 S 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
Mean -12,06 
Std. Dev. 2.13 




M Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 16.-Anchura ... -0.38 -0.49 -0.26 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
16.- Anchura Maxllo-Mandlbular Derecha, (grados) va. Edad (años) 
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GRAF ICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 9S% DE CONFIANZA • 1 1 1 1 1 1 1 1 
i 1 1 i1 1 T • • i 1 - r 1 • i • • « • • r ~ - r 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = -8.16 * 0 3 2 * X; R*2 = 0.15 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
17.- Línea Media Maxilo-Mandibular, (grados) 
Mean <0.41 
Sid. Dev. 2.00 




INTERVALOS 0 E CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 9^% Upper 
Edad (años). 17.- Línea Med ... -0.04 -0.17 0.10 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
17.- l inea Media Maxllo-Mandibular. (gradas) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std.Coeff. t-Value P-Value 
Intercept -0.05 0.68 -0.05 -0.07 0.9442 
Edad (años) -0.Q3 0.06 -0.04 -0,55 0.5843 
GRAF ICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 98% OE CONFIANZA ' • ' 1 1 1— 
J - v i ' V * 
S , . . v . " - V . . . 
— ' 
6 7 8 9 10 I I 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y » -4.78E-2 - 3.03E-2 * X: = 1.44E-3 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
33.- Simetría Postural, (grados) 
Mean 0.09 
Std. Dev. 2.21 
Std. Error 0.15 
Count 210 
Minimum -7.60 
Maximum 7 50 
# Missing 0 
INTERVALOS DE CONFIANZA 
Edad (anos], 33.- Simetría 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
-0.05 -0.19 0.08 
COEFICIENTES DE REGRESION 
33.- Simetría Postural, (grados) va. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coa». t-Value P-Value 
Intercept 0.65 0.75 0.65 0.86 0.3892 
Edad (años) -0.05 0.06 -0.05 -0.76 0.4510 
GRAFICA DE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 1 . i i i i i 
• • 
• • « V • • < 
• • « * s 
" i I 
•* / , * • i * i ; v 
-r -r T • « " " 1 1 I I • "I" I ' 1 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y s 0.65 - 4.616-2 • X; WC = 2.73E-3 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
Mean 63.67 
Std. Dev. 4.09 




# Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad [años), 45.- Anchura d ... 0.28 0.15 0.40 
COEFICIENTES OE REGRESION 
45.- Anchura del Maxilar Superior, (mm) vs. Edad (años) 
Coefflcient std. Error Std.CoeK. t-Value P-Value 
• • • • • . . • 
Intercept 58.11 1.34 58.11 43.47 <0.0001 
Edad (años) 046 O l í 0 28 4.25 <0.0001 
GRAFICA OE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 58.11 + 0.46 * X; R*Z * 7.98E-2 














INTERVALOS DE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años), 47.- Anchura d ... 0.49 0.38 0.58 
COEFIC IENTES DE REGRESION 
47.~ Anchura del Maxilar Inferior, (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. 1-Value P-Value 
~i - -i i - — — — 
Intercept 70.19 t.60 70.19 43.78 <0.0001 
Edad (años) UJS 013 0.49 8.07 <0.0001 
GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% DE CONFIANZA 
• 1 X J L 
I I I ' T * V " I " V -T"T—-T - - I ' r • T ' 
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Edad (años) 
Y = 70.19 +1.05 ' X; = 0.24 
ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
41.-Anchura Nasal (mm) 
Mean 26.30 
Std. Dev. 2.98 




# Missing 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% Upper 
Edad (años). 41.- Ancfrura ... 051 040 0.60 
COEFICIENTES DE REGRESION 
41 .• Anchura Nasal, (mm) vs. Edad (años) 













GRAFICA DE REGRESION 
BANDAS PARA EL 95% DE CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 19.05 + 0.6 * X; R*2 = 0.26 
ESTADIST ICA DESCRIPTIVA 
43,- Altura Nasal, (mm) 
Mean 4« .94 
Std. Dev. 3.87 




# Missing 0 
INTERVALOS D E CONFIANZA 
Correlation 95% Lewer 95% Upper 
Edad (años), 43.- Altura Na ... 0.57 0.48 0.66 
COEF IC IENTES OE REGRESION 
43.- Allure Nasal, (mm) vs. Edad (años) 
Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-value P-Value 
Intercept 36.27 1.08 







GRAFICA DE REGRESION 
B A N D A S PARA EL 95% OE CONFIANZA 
Edad (aftos) 
Y » 36.27 + 0.69 * X; R^2 « 0.33 
ESTAD IST ICA DESCRIPTIVA 
49,- Anchura Facial, (mm) 
Mean 123.57 
Std. Dev. 6.94 




# Missino 0 
INTERVALOS OE CONFIANZA 
Correlation 95% Lower 95% (Jpper 
Edad (años), 49,-Anchura F ... 0.63 0.55 0.71 
COEF IC IENTES DE REGRESION 
49.- Anchura Facial, (mm) va. Edad (años) 
Coefficient Sid. Error Sld. Coeff. t-Value P-Value 
Intercept 102.39 1.83 102.39 56.02 <0.0001 
Edad (años) 1.76 0.15 0.63 11-83 <0.0001 
GRAF ICA DE REGRESION 
6 A N D A S PARA EL 95% 06 CONFIANZA 
Edad (años) 
Y = 102 39 +1.76 * X; R*2 = 0 4 
APENDICE E.- NORMA CEFALOMETRICA 
NORMA CEFALOMETRlCA PARA LOS 9 AÑOS 
F a c t o r N o r m a J U L 
1.-• Relación en Molares. -1 .0 mm 1.0 mm 
3.- Relación en Caninos. - 1 .5 mm 2.8 mm 
5. - Sobremordida Horizontal Incisal. 4.2 mm 1,9 mm 
7. • Sobremordida Vertical Incisal. 1.1 mm 2.5 mm 
9. - Extrusión Incisal Mandibular. 1.6 mm 1.7 mm 
11.- Angulo Interíncisal. 122.0 c 12.6 ® 
18.- Posición Molar Superior. 11.4 mm 3.4 mm 
2 0 . - Protrusión Incisal Inferior. 2.8 mm 2 . 8 mm 
2 2 . - Protrusión Incisal Superior. 7.1 mm 3.0 mm 
24,- Inclinación incisal Inferior. 24.2 e 6.4 ° 
2 6 . - Inclinadón Incisa! Superior. 3 3 . 8 a 8.0 ' 
2 7 - Plano Odusal a Xi. 2.7 mm 2 . 9 mm 
2 8 . - Inclinación del Plano Oclusal. 19.3 0 3,2 * 
54.- Inclinación del Incisivo Inferior a Frankfort. 55.7 0 7.9 0 
2 9 . - Labio Inferior al Plano Estático. 1.8 mm 2 .7 mm 
3 0 . - Longitud Labial Superior. 25.7 mm 2.7 mm 
3 1 - Comisura Labial al Plano Oclusal. -4 .4 mm 2 .3 mm 
5 8 , . Angulo Nasolabial. 110.1 « 14.2 " 
6 2 . - Nasion-SiUa-Basion. 129.2 0 4 . 9 ® 
8 3 . - Basion-Silla-Espina Nasal Posterior. 58.6 9 4 . 9 • 
1 3 . - Convexidad. 4.8 mm 2 .7 mm 
1 5 - Altura Facial Inferior. 45.3 
9 3.4 • 
9 1 . - Altura Facial Posterior. 70.0 mm 5.3 mm 
9 2 . - Altura Facial Anterior. 111.1 mm 5.9 mm 
9 3 . - Relación Anterior/Posterior. 6 3 . 1 proporción 3.5 prop. 
94.- Articular-Silla-Nasion. 122.7 
9 5 .4 0 
96.- Cóndilo-Punto A. 8 3 . 1 mm 4,8 mm 
97.- Cóndilo-Gnathíon. 1 0 6 . 1 mm 5.8 mm 
95.- Diferencial Maxila-Mandíbular. 23.0 mm 3.9 mm 
98.- Mentón-Espina Nasal Anterior. 64.0 mm 4 .6 mm 
32.- Profundidad Facial. 86.1 
0 2 .6 0 
34.- Eje Facial. 67.2 
0 3 .3 ° 
36.- Profundidad Maxilar. 91.1 ° 3.2 ° 
37.- Altura Maxilar. 57.6 
9 2 . 9 9 
38.- Plano Palatal a Frankfort. 0.2 
0 3 .2 * 
39.- Plano Mandibular a Frankfort. 27.7 
a 3.5 • 
Factor Norma D.C. 
77.- Basíon-Nasion-Punto A. 65.1 o 2 .9 O 
76.- Silla-Nasion-Punto A. 82.7 0 3 .3 O 
78.- Silla-Nasion-Punto B. 77 .9 0 3.0 0 
69.- Diferencial A-Nasion-B. 4.8 0 2 .3 o 
75.-Altura Facial Total. 60 .2 0 3 .8 o 
40.- Deflección Craneal. 27 .7 o 2 .3 o 
42.- Longitud Craneal Anterior. 5 5 . 3 mm 2 .9 mm 
44.- Altura de la Rama. 56.8 mm 4 .6 mm 
46.- Posición de la Rama. 72 .2 o 3 .3 o 
48.- Posición de Porion. - 3 9 . 2 mm 2 .9 mm 
50.- Arco Mandibular. 28 .7 o 4 .3 o 
51.- Longitud del Cuerpo Mandibular. 64 .2 mm 3.8 mm 
2.- Relación de Molares Izquierdas. 0 .9 mm 1.1 mm 
4.- Relación de Molares Derechas. 0.6 mm 1.5 mm 
6. - Anchura Intermolar Inferior. 56 .9 mm 3.4 mm 
8. - Anchura Intercanina inferior. 24.4 mm 3.0 mm 
10.- Línea Media Dental. 1.3 mm 1.6 mm 
19.- Molar Izquierda a Maxilares. 6.6 mm 2.0 mm 
21.- Molar Derecha a Maxilares. 6.8 mm 1.9 mm 
23.- Dentición a Línea Media Intermaxilar. - 1 . 2 mm 1.5 mm 
25.- inclinación del Plano Oclusal. - 0 . 5 mm 1.9 mm 
14.- Anchura Maxilo-Mandibular izquierda. - 1 1 . 1 mm 1.9 mm 
16.- Anchura Maxilo-Mandibular Derecha. - 1 1 . 1 mm 2.0 mm 
17.- Línea Media Maxilo-Mandibular. - 0 . 3 0 2.0 o 
33.- Simetría Postural. 0.2 o 2.2 0 
45.- Anchura del Maxilar Superior. 62 .3 mm 3 .9 mm 
47.- Anchura del Maxilar Inferior. 79 .7 mm 4.7 mm 
41.- Anchura Nasal. 24 .5 mm 2 .6 mm 
43.- Altura Nasal. 44 .2 mm 3.2 mm 
49.- Anchura Facial. 118.2 mm 5.4 mm 
APENDICE F.. COMPARACION DE LA NORMA 
APENDICE F COMPARACION DE LA NORMA 204 
COMPARACION DE LA MUESTRA MEXICANA (Noreste) 
CON UNA MUESTRA CAUCASICA 
Garza n=4ft 
Factnr Prom. Min. 
Relación en Molares. -0.9 1.0 -3.3 
Relación en Caninos. -2.3 3.2 -9.0 
Sobremordida Horizontal Incisal. 4.3 2.3 -1.6 
Sobremordida Vertical Incisa]. 0.9 2.6 -4.8 
Extrusión Incisa! Mandibular. 1.6 1.6 -1.4 
Angulo Interincisa!. 121.5 13.9 93.9 
Convexidad. 4.2 2.5 -2.4 
Altura Facial Inferior. 45.2 3.1 38.4 
Posición Molar Superior. 10.9 2.8 7.1 
Protnisión Incisal Inferior. 2.8 2.6 -1.6 
Protrusión Incisal Superior. 7.0 3.0 0.9 
Inclinación Incisal Inferior. 23.8 7.0 8.0 
Inclinación Incisal Superior. 34.6 8.3 37.2 
Plano Oclusal a Xi. 2.4 1.8 -2.4 
Inclinación del Plano Oclusal. 19.6 3.0 13.9 
Labio Inferior al Plano Estético. 1.6 2.7 -4.0 
Longitud Labial Superior. 25.3 2.3 20.5 
Comisura Labial al Plano Oclusal. -4.4 2.2 -10.6 
Profundidad Facial. 85.7 2.2 81.9 
Eje Facial. 87.6 2.3 83.3 
Profundidad Maxilar. 90.1 2.9 82.5 
Altura Maxilar. 56.9 2.6 51.9 
Plano Palatal a Frankfort 0.3 2.6 -5.8 
Deflección Craneal. 27.4 2.3 23.5 
Longitud Craneal Anterior. 555 2.7 49.8 
Posición de la Rama. 72.0 3.1 65.1 
Posición de Porion. -39.0 2.5 -43.4 
Arco Mandibular. 28.7 4.4 20.2 
Longitud del Cuerpo Mandibular. 63.7 3.0 58.2 
Anchura del Maxilar Superior. 62.3 4.9 54.0 
Relación de Molares Izquierdas. 0.8 1.0 -2.1 
Relación de Molares Derechas. 0.8 l.l -1.7 
Anchura Intermolar Inferior. 57.0 3.4 52.3 
Anchura Intercanina Inferior. 22.7 2.8 18.1 
Línea Media Dental. 1.2 1.3 -2.4 
Anchura Maxilo-Mandibular Izq. -11.0 2.0 -17.2 
Anchura Maxilo-Mandibular Der. -11.2 2.2 -15.2 
Línea Media Maxilo-Mandibular. -0.1 1.9 -3.4 
Molar Izquierda a Maxilares. 6.5 1.8 2.5 
Molar Derecha a Maxilares. 6.8 1.6 4.3 
Dent. a Línea Media Maxüo-Mand. -1.2 1.3 -4.7 
Inclinación del Plano Oclusal. -0.3 1.7 -5.2 
Simetría Postural. 0.6 2.1 -7.4 
Anchura Nasal. 24.3 3.1 19.6 
* p<.05 
Rickelts ns40 
Max. Prom. d.e. Mifl, Man. •x. 
1.0 -0.5 1.3 -3.2 2.3 -1.9 
3.0 -1.5 2.7 -6.6 5.2 -1.2 
10.4 4.4 2.3 -2.0 115 -0.2 
5.6 2.5 2.4 -3.2 6.2 -2.8 * 
5.2 2.2 1.5 -0.8 5.8 -1.9 
150.2 127.5 10.0 108.1 149.0 -2.2 * 
8.0 3.8 2.3 -1.0 8.7 0.7 
52.1 45.7 3.4 36.6 51.6 -0.7 
17.9 11.9 2.9 7.0 18.5 -1.5 
8.8 1.3 2.4 -5.0 5.3 2.6 • 
14.0 5.7 1.9 2.0 10.8 2.4 • 
40.0 215 7.0 4.0 37.2 1.5 
56.3 31.1 6.1 18.7 47.2 2.2 * 
5.7 1.8 2.5 -5.8 6.4 1.2 
27.4 21.4 3.6 13.2 31.8 -2.5 • 
8.1 0.2 2.7 -9.0 4.3 2.3 * 
295 23.8 2.0 20.3 29.2 3.2 * 
-0.6 -3.9 1.9 -8.3 -0.5 -1.1 
90.3 87.0 2.6 82.1 92.2 -2.4 • 
91.6 90.5 3.8 83.0 102.5 -4.0 * 
94.8 91.2 2.7 84.3 96.2 -1.8 
63.1 52.9 2.4 47.9 58.6 7.2 • 
6.4 -6.5 3.0 -13.1 -1.2 11.0 * 
33.0 27.9 2.3 22.4 32.4 -1.0 
61.1 56.8 3.4 47.1 65.2 -1.9 
78.1 76.3 3.7 693 82.8 -5.6 * 
-34.2 -38.5 2.8 -46.7 -31.8 -0.9 
38.5 26.1 4.9 10.9 36.7 2.6 « 
70.6 64.1 4.4 54.0 77.2 -0.5 
73.9 58.1 2.8 51.3 63.8 4.7 * 
2.3 0.0 1.2 -4.7 1.7 3.3 * 
2.9 0.1 1.4 -3.5 2.5 2.4 * 
66.3 55.0 2.5 49.5 62.0 3.1 • 
32.3 22.3 2.7 17.8 27.8 0.7 
3.0 0.1 1.1 -2.3 3.0 3.9 * 
-7.9 -11.1 1.4 -14.1 -8.4 0.2 
-3.2 -11.2 1.6 -14.9 -8.2 0.0 
4.9 1.1 0.8 0.0 3.0 -3.7 s 
10.2 5.6 1.7 0.1 9.6 2.2 • 
10.4 5.3 2.0 0.7 10.6 3.7 • 
2.4 0.3 0.7 -1.6 2.4 -6.0 • 
2.4 -0.6 2.4 -12.8 2.0 0.7 
4.0 1.4 2.4 -3.8 6.3 -1.5 
33.3 25.0 2.1 21.3 30.0 -1.2 
COMPARACION DE LA MUESTRA MEXICANA ÍNorestel 
CON UNA MUESTRA ORIGINARIA DEL ' 
ESTADO DE CHIHUAHUA 
Factnr 
Relación en Molares. 
Ga r ra n=4Q Vtl*rtleita¿n 
I W i 











- 0 2 Relación en Caninos. -0.5 2.5 -7.5 4.7 -0.4 1.8 





Sobremoidida Vertical Incisa!. 2.0 1.7 -2.6 5 1 2.8 
Extrusión Incisai Mandibular. 2.3 1.7 -1.4 6 2 2.4 1.4 
Angulo Interine isa!. 121.5 UA 96.7 147.6 124.1 8.9 -1.1 
2.1 Convexidad 4.0 2.9 -2.4 9 A 2.7 2.7 
Al tuia Facial Inferior. 45.3 3.8 38.4 54.5 46.5 4.1 -1.3 
Posición Mular Superior. 17 J 4.0 7.7 25.1 20.5 42 -3.3 * 
Protrusión Incisai Iníenor. 3.3 2 4 -1.5 9 2 3.6 2.4 -0.5 
Protrusión Incisai Superici. 7.2 2.6 2.9 14.7 6.7 2.6 0.9 
Inclinación (acùzi laferwr. 26.2 5.9 3.0 35.4 27.7 4.3 -1.3 
Inclinación Incisai Superior. 32.3 7.B 16.3 54.9 232 6.2 2.6 
Plano Ocl us al a Xi. 1.3 3.5 -6.1 10.1 0.6 3.0 1.0 
inclinación <fel Piano Ociuíal. 20.6 3.6 131 30.2 •222 2.9 -2.2 
Labio Inferior al Plano Estético. -0.1 2.4 -5.6 5.3 •1.7 2.9 2.7 • 
Longitud Labial Superior. 28« 3.2 20.7 35.3 Z8.9 3.0 -04 
Comisara Labial al Placo Ocluía!. -3.7 2 4 - 9 3 1.0 -3.6 1.9 -0.1 
Profundidad Facial. 87.6 1 6 83.2 93.8 90.9 3.0 -3.3 a 
Eje Facial. »7.6 3.2 82.2 9 3 7 89.2 3.4 -2.2 
Profundidad Maxilar. 91.4 2 9 86.1 97.9 9 3 4 3.5 -2-8 « 
Altura Maxilar. 58.3 2.5 52.8 6 4 2 38.6 3.0 -0.5 
Plano Palatal a FtïnkforL 0.0 2.9 -6.2 6.6 3.8 3.4 -5.4 • 
Detlccción Craneal. DA 1.8 24 3 30.8 29.6 2.2 -4.9 » 
Longitud Craneal Anterior. 384 3.7 51.0 655 GOU 3.4 -2.0 
Altura de la Rama. 68.0 7.3 50.0 85.5 71.9 6.3 -2.5 
Posición de Ut Rama. 72.5 3.6 Ó62 81.1 77.5 3.2 -6.6 • 
Posición de Potion -41.3 2 8 -473 -35.0 -41.0 3.5 •0.5 
Arco Mandibular. 33.7 5 4 20.3 43.2 33.4 5.1 0 J 
Longitud del Cuerpo Mandibular 71.6 4.8 59.3 79.0 74.5 4.0 -3.0 * 















VERTICALES EN MOLARES 
FALLAS DENTALES 
VERTICALES EN INCISIVOS 
FALLAS DENTALES 
LATERALES EN MOLARES 
Dimensión Intermolar!, 




Superior Amplia | 
N O 
S I 
Dimensión Inte mióla r V 
Superior Angosta | 














N O ' 
Mordida Cruzada 
Dental Bucal 
debida a ambas Molares 1 
Mordida Cruzada 
Bucal Posterior 
jebida a las Molares Superiores ) 
Mordida Cruzada 
Lingual Posterior 





^ debida a las Molares Inferiores 









debida a las Molares 
Superiores 
Dimensión Irrtermolarj 
Inferior Angosta I 
Mordida Cruzada 
Bucal Posterior 






LATERALES EN INCISIVOS 
Linea Media Dental 
desviada 
hacia la Derecha 
Linea Media Dental desviada 
debida a ambos Incisivos 
Superiores Derechos - Interiores Izquierdos \ 
Línea Media Dental desviada 
lebida a tos Incisivos Superiores 
Derechos 1 
Linea Media Dental desviada 
debida a ambos Incisivos 
Superiores Izquierdos - Interiores Derechos I 
Incisivos Inferiores 
hacia la Izquierda 
\ Lí 
Linea Media Dental 
desviada 
hacia la Izquierda 1 
Linea Media Dental desviada 
debida a los Incisivos Superiores 
hacia la Izquierda ] 
Linea Media Dental desviada I 
debida a los Incisivos Inferiores | 
hacia la Derecha 
APENDICE I.- GLOSARIO 
Algori tmo. Mécodo de cálculo usado para resolver un problema, 
frecuentemente se compone de procedimientos repetitivos. 
Aplicación. Nombre genérico que se le asigna a los p rogramas 
desarrollados en una computadora. 
I a t e r f a s e . Lugar donde dos sistemas se juntan para interactuar o 
comunicarse entre sí. 
Base de Conoc imien tos . Parte elemental de un sistema experto, 
donde radican los hechos acerca del dominio propio del 
sistema. 
B i n a r i o . Sistema de numeración basado en dos dígitos 0 y 1, cuyo 
espacio digital está representado por la potencia elevada a 2, 
en lugar de la potencia elevada a 10, como en el caso de la 
representación decimal. 
Click. Acción de presionar el botón en el periférico (raouse) que 
controla el cursor de una computadora. 
C o d i f i c a r . Transformar mediante un código, la formulación de un 
procedimiento. 
Código. Conjunto de instrucciones formuladas en un lenguaje 
específico, que pueden ser ejecutadas directamente por u n a 
computadora. 
C o m p i l a d o r . Soparte lógico que convierte un programa, escrito e n 
un determinado lenguaje, en una aplicación escrita en lenguaje 
máquina comprensible por la computadora. 
C o o r d e n a d a . Elemento necesario para fijar la posición de un p u n t o 
en el espacio. 
C u r s o r . Elemento indispensable de la interface visual de u n a 
computadora, por medio del cual se selecciona u n 
procedimiento, o se insertan los caracteres o e lementos 
gráficos. 
Digi ta l i za r . Codificar numéricamente la información análoga. 
Herencia de P r o p i e d a d . Transmisión de los atributos de u n 
objeto. En el caso que nos ocupa, las características espaciales 
de los elementos de la jerarquía de partes ( j e ra rqu ía 
anatómica). 
I c o o o . Elemento indispensable de la interfase visual de u n a 
computadora que opera a base de ventanas, que r e p r e s e n t a 
gráficamente los elementos básicos de la interfase. 
I n f e r e n c i a . Mecanismo por el cual se liega a una conclusión a pa r t i r 
de hechos o premisas. 
M e n ú . Elemento indispensable de la interfase visual de u n a 
computadora, que muestra las diferentes opciones de 
operación del sistema. 
N o d o . Puntos de confluencia en los diagramas que representan el 
conocimiento. 
Nodo T e r m i n a l . Puntos en los cuales terminan los diagramas q u e 
representan el conocimiento. 
Trazo Compues to . Trazo cef alomé tri co que representa un grupo 
particular de características de forma y posición de las 
estructuras cráneo»dento-maxilares. 
V e n t a n a . Parle fundamental de la interfase visual de u n a 
computadora, donde se despliega la información gráfica y/o de 
texto durante la operación del sistema. 
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